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RESUMEN 
Esta investigación utiliza la psicología social de la salud para introducir en el contexto 
hospitalario una visión diferente acerca del manejo del servicio de hospitalización, dando así 
aproximaciones de cuestiones psicológicas que ayudarán no sólo a los procesos de los pacientes, 
sino al funcionamiento general del sistema de salud. El estudio ha permitido describir las 
actitudes (desde el modelo bidimensional)  hacia la hospitalización con relación al servicio 
médico (médico, diagnóstico, enfermería), el acompañamiento y la sensación de inutilidad, en un 
grupo de pacientes con larga estancia hospitalaria (7dias en adelante). Buscando  información  de 
los componentes actitudinales frente a la situación de hospitalización en la que se encontraban, 
se realizó de manera individual una entrevista semiestructurada. Se vislumbró como resultados 
una evaluación negativa respecto a la sensación de inutilidad, mostrando como eje el encierro y 
la falta de movilidad; el servicio médico tuvo una evaluación negativa a nivel general, marcada 
por la desconfianza y la falta de entendimiento de la información brindada; con relación al 
acompañamiento, se halló una evaluación positiva general, sólo se evaluó negativamente la 
relación del paciente con su dinámica familiar. 
Palabras claves: actitud, acompañamiento familiar, sensación de inutilidad, servicio 
médico, hospitalización. 
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Desde las ciencias humanas se han estudiado las implicaciones de la salud y la 
enfermedad en la sociedad a través de la historia, ¿cómo se trata la enfermedad en diferentes 
lugares del mundo? ¿Qué se tiene en cuenta al momento de ser atendido? Dependiendo de la 
cultura así mismo será la atención prestada: más fría, más distante, más sensible y calurosa, más 
técnica, centrada en la mejoría inmediata o en la prevención. Y desde finales del siglo XX, la 
existencia y uso de las tecnologías en el manejo de los tratamientos se adentra y apodera de los 
procedimientos médicos, haciéndolos más técnicos y certeros, pero a la vez más dependientes de 
estos recursos.  
 
La medicina a lo largo de la historia  ha tomado como suyos los conceptos de la 
enfermedad y su cura, ha determinado su direccionamiento, sus estudios e investigaciones a su 
antojo, ha centrado su atención en los tratamientos físicos, poco interesa desde esta visión las 
causas, las condiciones o la zona afectada por la enfermedad. Su vacío más profundo es no haber 
utilizado a su favor el poder psicológico del hombre frente a su enfermedad 
  
Estudios como el MCS (Modelo de Creencias en salud) brindan una visión 
holística/panorámica de como las condiciones psicosociales logran influir en los 
comportamientos en salud. Este tipo de estudios demuestra que la enfermedad puede iniciar 
anterior a la expresión del primer síntoma (conductas de riesgo y conductas en salud) y su cura 
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se consolida desde antes de realizar cualquier tratamiento (pensamiento consistente de adhesión a 
tratamientos), resaltando el manejo psicosocial que se puede dar de la enfermedad y su cura.  
A su vez, Gomes, Nations, & Costa (2009) han reconocido cómo los pacientes describen 
sentimientos generados a partir de la estancia en un hospital, manifestando su visión de los 
personajes que hacen parte del cuerpo de atención, la concepción que poseen de hospital, entre 
otros. Todo esto examinando el elemento afectivo influyente en el estado de ánimo de los 
pacientes. 
 
En otro ámbito, estudios como el de Fernández-Abascal (1999) conectan emociones 
como la ira con enfermedades cardiovasculares, así mismo se vincula al estrés con problemas 
gastrointestinales. Estas referencias psicosomáticas demuestran la implicancia de la psicología en 
el entorno médico y la forma en que esta puede dar solución a diferentes situaciones. 
 
 Las condiciones afectivas y cognitivas de un paciente deben ser primordiales en el 
manejo de las enfermedades. Lo que siente un paciente además de su enfermedad puede tanto 
ayudar a su cura como empeorar sus síntomas. Desde la psicología social de la salud se ha 
entendido como relevante este hecho, este vacío médico, por tanto se busca apoyar a la medicina 
desde el estudio de las condiciones psicológicas de los pacientes y las repercusiones de estas en 
su salud. Es desde este punto cómo surge la tesis de descubrir y exponer las actitudes hacia la 
hospitalización de los pacientes, con el fin de describir cuál es su mirada hacia los diferentes 
factores que influyen en su estancia dentro de un centro médico, favoreciendo desde una visión 
distinta el manejo de las enfermedades y sus tratamientos.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La psicología cuenta con amplia gama de opciones al momento de elegir su aplicación, 
intentando introducirse en todos los contextos o ambientes en los que el hombre puede estar 
vinculado. La aparición de teorías sobre contextos específicos es muy nueva aún, por lo que es 
posible realizar aportes y ayudar en el descubrimiento de nuevos objetos de estudio para su 
posterior desarrollo. 
 
 Psicología de la salud y psicología médica son constructos teóricos contemporáneos, 
nuevos en sus métodos de aplicación y un bagaje corto y no muy maduro. La nombrada en 
primera instancia nace en la década de los 70 y se muestra como un campo de aplicación de la 
psicología interesado mayormente a la resolución de problemas de salud, con la diferencia de 
tomar constructos teóricos de diferentes disciplinas para su aplicación en la psicología; por su 
parte la psicología médica es un postulado médico, creado en el año 2008 como respuesta a la 
fuerte demanda para un re-conocimiento del paciente como persona en todas sus dimensiones. 
(Rodriguez Marin, 2002)  
 
El panorama global entiende la hospitalización como uno de los puntos débiles del 
sistema de salud, “en la mayoría de los países existe una tendencia a tratar de disminuir las 
estancias hospitalarias en duración y en frecuencia” (ACEMI, 2013). Esta situación genera que 





Entramos que, Colombia presenta indicadores elevados acerca del uso del servicio de 
hospitalización (véase tabla 1), lo que genera que existan problemas a nivel articular del sistema 
y su capacidad de atención. La presente investigación intenta aportar a la solución de este hecho, 
utilizando los constructos teóricos que brindan la psicología social y la psicología de la salud, 





A partir del momento en que ingresa un paciente  al centro de salud, es posible considerar 
cuáles son las actitudes reiteradas y concebidas  por este. Las consecuencias mayormente 
verificadas son la confirmación de estados de ansiedad y depresión, expresados en pensamientos 
catastróficos y condenatorios. Un ejemplo de esto es cuando se recurre al hecho de mentir sobre 
Menores de 1 año De 1 a 4 años De 5 a 14 años De 15 a 44 años De 45 a 59 años De 60 o mas años 
19.983 / 100.000 8.117/ 100.000 1.793 / 100.000 2.454 / 100.000 2.711/ 100.000 8.509 / 100.000
 Frecuencia de uso anual de hospitalización medica por cada 100.000 afiliados (2011)
Tabla 1. ACEMI 2011, Frecuencia de uso anual de hospitalización medica por cada 100.000 afiliados
0 5.000 10.000 15.000 20.000 25.000
Menores de 1 año
De 1 a 4 años
De 5 a 14 años
De 15 a 44 años
De 45 a 59 años
De 60 o mas años
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la labor del conjunto de personas a cargo del hospital, quitándoles méritos y al mismo tiempo 
desluciendo su desempeño (Gulias & Nieto, 2007). 
 
El escenario en el que se introduce a una persona ingresada dentro de esta entidad 
prestadora del servicio de salud, no tiene referencia específica, por el contrario, cada paciente 
crea una imagen propia de este contexto. En algunos casos la actitud creada es incongruente a la 
de muchas otras personas que se encuentran en la misma situación. 
 
“Cada individuo reacciona de manera diferente tras ser ingresado en un hospital, 
dependiendo de la naturaleza de la enfermedad, de su personalidad y de su situación vital. 
Algunos pacientes lo interpretan como un lugar seguro del que van a obtener cuidado y 
alivio en sus síntomas, mientras que otras personas lo ven como un lugar que aumenta su 
ansiedad”  (López, 2007). 
 
Las  actitudes son la base fundamental de la conducta intelectual y según algunos 
estudios, de la conducta social, por ende estarán presentes en cualquier  tiempo y contexto en los 
que se introduzca un sujeto. El contexto hospitalario no es una excepción y tendrá dentro de sí 
creencias específicas, al igual que creencias vinculadas a una realidad particular de cada sujeto, 
influenciando de manera directa las actitudes que se expresen entre estos. El conocer las 
actitudes de los diferentes factores que afectan al paciente en este contexto dará una ventaja con 
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relación al manejo de su estado psicológico y así del aprovechamiento de estrategias para la 
efectividad de los tratamientos. 
 
 Los temas acerca de salud tienen una relevancia destacada en la creación de las actitudes, 
pues en este círculo prevalece una ignorancia de los conocimientos técnicos, es por ello que se 
establecen las creencias para dar respuestas al desconocimiento sobre estas cuestiones. Es 
entonces necesario confirmar las actitudes que afectan factores como el tiempo de 
hospitalización, los comportamientos en salud, la vivencia hospitalaria y la visión acerca del 
hospital y todos sus componentes. 
 
Es aquí donde el presente trabajo intentará dilucidar lo respectivo a las actitudes hacia la 
hospitalización  y las particularidades que en ellas se encuentran, formando entonces una 
iniciativa para la teorización de temas relacionados, respondiendo a la siguiente problemática: 
 
¿Cuáles son las actitudes hacia la hospitalización generadas por los pacientes con larga 







La relevancia de la presente investigación radica en el reconocimiento de las actitudes 
como un factor trascendental en el desarrollo de la experiencia del servicio hospitalario por parte 
de un paciente con larga estancia en la zona de hospitalización. Se procuró observar 
detenidamente la complejidad que retiene dentro de sí cada actitud, confirmar sus componentes, 
la forma en que estos son manifestados y demostrar la relevancia que puede llegar a tener cada 
una de estas en la formación de comportamientos, ya sean positivos y/o negativos, en relación a 
la condición de enfermedad de los individuos estudiados. 
 
Una actitud es el cúmulo de pensamientos encontrados en el medio sobre un objeto o 
situación específica, que llega a formar un esquema nuclear dentro del pensamiento de un 
individuo, basando en esta el accionar de toda su conducta en tal situación. (Gasset y Ortega, 
1986). 
“Plantearemos que a priori no existe realidad objetiva, pero que toda realidad es 
representada, apropiada por el individuo o el grupo y reconstruida en su sistema 
cognitivo, integrada en su sistema de valores que depende de su historia y del contexto 
social e ideológico que le circunda. Y es esa realidad apropiada y reestructurada que 




Al mismo tiempo se puede hablar de actitudes que están separadas, en alguna medida, de 
una conducta inmediata, las cuales llegan a  ser determinantes en vinculaciones conductuales en 
diferentes procesos. De igual forma, dichas actitudes son base fundamental en procesos 
sociocognitivos como el establecimiento de prejuicios y opiniones críticas. De este tipo de 
fundamentos teóricos es basado el MCS (Modelo de Creencias en Salud), que será un punto de 
referencia en el presente trabajo, adjunto a la participación de factores como lo son las opiniones 
y las creencias. (Becker, Radius, Rosenstock, Drachman, Schuberth, & Teets, 1978).  
 
Se tiene como referencia el vacío teórico que existe en la psicología  acerca de los 
estudios en el contexto hospitalario, al cual siempre se le ha dado un  manejo casi exclusivo 
desde la medicina, olvidando que a fin de cuentas es un contexto social con una dinámica propia, 
con un conjunto teórico poco explorado y con poca propuesta investigativa desde el ámbito de 
las ciencias humanas.  
 
Desde esta visión la presente investigación colocó al ambiente hospitalario como un ente 
dinámico y autónomo, un contexto especifico, distinto y representativo de situaciones de 
vulnerabilidad de un sujeto. Se manifiesta como un enfoque evaluativo de la percepción del 
paciente hacia los diferentes componentes y actores relativos del contexto hospitalario, por lo 
cual es posible un direccionamiento asistencial que tome como referencia la convicción de los 




Uno de los puntos en los que se hizo énfasis dentro de esta investigación es el aporte que 
se podrá proporcionar al estudio de las evaluaciones de personas en situaciones referentes a la 
enfermedad médica. Además, se hace indispensable nombrar que según los resultados 
encontrados se llegó a identificar puntos críticos en la relación médico-paciente, al igual que 
algunas puntualizaciones en la relación paciente-acompañante; y finalmente se profundizó en el 
reconocimiento  de la sensación de inutilidad como elemento participante en el desarrollo de los 
comportamientos del paciente dentro del centro de salud.  
 
El presente estudio resulta pertinente como producto asociado al grupo de investigación 
de la Facultad de Psicología de la Universidad de la Costa, Cultura, Educación y Sociedad, quien 
desde su línea en Desarrollo Humano busca aportar a la comprensión de las diversas 
problemáticas relacionadas con el comportamiento social en relación a las necesidades más 
apremiantes en el contexto local, en este caso en especial, en el área de la salud.  
 
De esta manera, al abordar una temática tan sensible dentro de este contexto, formada 
entorno a la susceptibilidad de los individuos que hacen parte de la dinámica hospitalaria, debió 
ser abarcada desde un enfoque social, mostrándose como una  evidencia de compromiso frente a 
problemáticas sociales relevantes, y ante las cuales la disciplina psicológica debe dar respuesta y 








Describir las actitudes hacia la hospitalización en pacientes mayores de edad con larga 




 Discriminar los contenidos actitudinales que poseen los pacientes con relación al servicio 
médico  (médico, diagnóstico, cuerpo de enfermería) en la población de estudio. 
 Identificar los contenidos actitudinales hacia el acompañamiento familiar en la población 
de estudio. 
 Describir los contenidos actitudinales relacionadas con la sensación de inutilidad que 






Esta investigación plantea el hecho de la existencia de pensamientos y actitudes dentro de 
los centros de salud como un fenómeno que es capaz de afectar la realidad  que vivencian las 
personas inmersas en este contexto. Se procedió a realizar un trabajo descriptivo sobre los 
contenidos actitudinales en los pacientes del centro médico, por lo cual es imprescindible notar la 
autenticidad de cada pensamiento, cada actitud y cada individuo, al igual que tener a 
consideración la subjetividad que puede llegar a  crear el encontrarse dentro de este contexto por 
parte de los sujetos estudiados.   
 
Para este estudio es necesario un contacto directo con los pacientes y familiares de estos, 
de modo que se obtenga una visión holística de la situación. Es necesario recopilar toda la 
información posible de la experiencia vivida y las diferentes perspectivas que se encuentren por 




El paradigma utilizado para guiar y esclarecer la investigación realizada fue el 
“paradigma holístico o mixto”, utilizado, entre otros motivos, para el estudio de los fenómenos 
sociales en contextos específicos (este caso particular: el contexto hospitalario), realizando 
análisis que abarcan el modelo cuantitativo y el modelo cualitativo, según las opciones y 
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objetivos de la investigación. Teniendo en cuenta las premisas de este paradigma y observando 
que su objetivo es el de confirmar, es posible abordar la temática de la generación de actitudes 





El manejo de los datos en esta investigación fue basado en un diseño secuencial, el cual 
referencia una mezcla de las metodologías antes nombradas, pero en diferentes momentos de la 
investigación. Así, este diseño “puede comenzar por una exploración cualitativa seguido de un 
seguimiento cuantitativo o mediante un análisis cuantitativo que se explica a través de un 
seguimiento cualitativo.” (Plano Clark, Huddleston-Casas, Churchill, O’Neil Green, & Garrett, 
2008). Con este proceso de análisis y referencia de datos es posible describir de una manera 
mucho más abarcativa lo referente al tema estudiado, ya que es posible realizar un análisis más 
concreto sobre la preferencia y uso de las actitudes.  
 
Caracterización de la muestra 
 
La muestra elegida para la realización de las entrevistas fue de 30 sujetos, la elección se 
realizó de manera intencional no probabilística, por lo que cualquier paciente que cumpla con los 




La población en la que se produce el desarrollo de la investigación se caracteriza por tener una 
rotación importante, dentro de la cual existe la posibilidad del cambio constante de individuos a 
estudiar, por el hecho de su entrada y salida del centro de salud. Por este motivo se sustenta  la 
elección de la muestra según 3 criterios de inclusión:  
 Cada sujeto entrevistado debe ser un paciente registrado y debe encontrarse dentro del 
sitio de investigación (Clínica la Asunción). 
 Todo sujeto entrevistado, sin excepción, debe ser mayor de edad (+18), para participar de 
la entrevistas 
 Cada sujeto debe pertenecer a la categoría de “larga estancia hospitalaria” para ser 
tomado en cuenta en la muestra.  
 
Todo los sujetos que fueron elegidos para ser parte del estudio debieron cumplir con todos 
los criterios de inclusión, de lo contrario se descartará su participación. 
 
Asimismo se presentan algunos criterios de exclusión para reducir la muestra y lograr que el 
objetivo de la investigación se haga más fiable y concreta: 
 En caso tal, un sujeto sea verificado por el entrevistador con una limitación cognitiva 
evidente (biológica, psíquica, social) no podrá ser tomando en cuenta para la entrevista en 
pro de mantener una validez de las respuestas y comentarios analizados. 
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Técnica e instrumento de recolección de datos 
 
La técnica utilizada  para la recolección de información  es la entrevista en profundidad, 
utilizada para la recopilación de datos personales y específicos, tomando su orden y su 
formulación con base en […] los objetivos de la investigación (Robles, 2011). Lejos de estar 
enmarcada con un guion estructurado, la entrevista en profundidad es flexible y dinámica, con la 
facultad de generar preguntas adicionales al guion general, teniendo en cuenta las respuestas 
dadas por el sujeto entrevistado, dando así un mayor alcance a la información que pueda ser 
recolectada, lo que propiciará a una mayor validez al proceso investigativo. 
 
        La característica primordial de las entrevistas en profundidad reside en los escenarios en 
que tiene lugar la investigación y cómo el investigador se convierte en un observador 
participante, mezclándose en el escenario de su investigación, realizando la recolección de los 
datos en el campo “natural” donde se da el hecho estudiado. Este observador participante obtiene 
una experiencia directa del mundo social, del mundo real del entrevistado. (Taylor & Bogdan, 
1992).  
 
El instrumento para la recolección de información es la guía de la entrevista en profundidad, 
con un término (variable) de 18 ítems, aplicada para la recolección de la mayor información 






Variable Definición Subdimensiones Definición Instrumento 
Actitud hacia la 
hospitalización  
Es una disposición para la 
evaluación positiva o 
negativa de objetos sociales 
inmersos en el contexto 
hospitalario, llegando a 
considerarse como 
tendencia tanto en el 
surgimiento de 
comportamientos en salud 
como en el surgimiento de 
comportamientos de riesgo. 
(definición del investigador 
con base en Chein (1948) y 
Krech & Crutchfield (1948) 
Servicio medico 
Entendido como los 
personajes principales de la 
asistencia directa que recibe 
un paciente en la zona de 
hospitalización (médico, 







La estancia hospitalaria es 
un indicador de la atención 
hospitalaria, calificándose 
como prolongada a aquella 
que con promedio 





Es la compañía y 
seguimiento de la 
enfermedad que recibe un 
paciente de su círculo 
familiar y amistades. El 
acompañamiento puede 
concebir la dinámica familiar 
del paciente en el momento 
de estar interno en una zona 
de hospitalización (Baider 
(2003). 
    
Sensación de 
inutilidad 
Impresión del paciente de no 
poseer la capacidad de 
realizar actividades sin 
colaboración de sus 
cuidadores, generando 









La actitud como fenómeno psicosocial. 
 
Definiciones y usos 
 
Para el abordaje que se pretende tener  ante todo el pensar y sentir de las personas en la 
situación de hospitalización, se debe hablar obligatoriamente de las actitudes que estos presentan, 
su creación, abordaje e influencia en la manera de percibir del individuo, mostrando cual es el 
concepto que se quiere llegar a identificar y como fin último, determinar cómo afecta en su 
forma de percibir el contexto en el que se encuentra. 
 
  De esta manera se encuentra que Fishbein y Ajzen proporcionan  una definición que 
encierra de manera general y contundente la esencia de lo que es considerado una actitud: 
“La actitud es una predisposición aprendida para responder consistentemente de modo 
favorable o desfavorable hacia el objeto de la actitud” (Fishbei & Ajzen, 1975) 
 
De este tipo de definición es que se puede llegar a basar todo el ramillete de pensamientos 
que se han creado alrededor de las actitudes, los cuales harán una parte muy importante dentro de 
las directrices del marco de conceptos utilizados. Se hará énfasis en las diferentes versiones del 




Se debe aclarar que las definiciones otorgadas en este documento serán entendidas desde 
el abandono del corte clásico en el estudio de las actitudes, lo que direcciona  hacia un modelo 
poco estudiado y en crecimiento desde la visión psicológica, que ha tomado fuerza con 
aclaraciones que han establecido en el mundo moderno la visión y el abordaje de este concepto.  
 
Si es posible encontrar las definiciones de manera cronológica se logra observar un 
cambio considerable en los preceptos que tenían en cuenta para poder identificar lo que era una 
actitud. El margen de lo concreto de una actitud se ha disminuido, dándole un carácter más 
formal y meritorio para la realización de estudios específicos. Es así como se nombraran en 
primera instancia diferentes definiciones que harán muestra de un conjunto amplio de caracteres 
que hacían parte del concepto de actitud, para luego ir identificando y depurando el concepto 
hasta lo que es considerado actualmente. 
 
Las definiciones más completas  son las realizadas con base en los diferentes 
componentes de la cognición social, se muestran numerosos y diferentes rasgos distintivos de las 
actitudes, que luego desaparecerán, pero que para el entendimiento total del concepto es 




"El concepto de actitud denota la suma total de inclinaciones y sentimientos, prejuicios o 
distorsiones, nociones preconcebidas, ideas, temores, amenazas y convicciones de un individuo 
acerca de cualquier asunto específico" (Thurstone, 1928) 
"…una multitud de términos aparentemente no relacionados como pulsión adquirida, 
creencia, reflejo condicionado, fijación, juicio, estereotipia, valencia, sólo para mencionar 
algunos son sinónimos funcionales del concepto de actitud". (Kidder & Campbell, 1970)  
 
Al encontrar puntos de congruencia entre los diferentes elementos que se tomaban como 
parte de las actitudes, se crearon definiciones que nombran o explican un trio de elementos que 
harán parte fundamental de lo que es considerado una actitud. 
 
Las actitudes, como se repite en muchas definiciones, pueden ser catalogadas como las 
tendencias, disposiciones o inclinaciones de un sujeto frente a un objeto actitudinal, creando así 
la posibilidad de una respuesta como reacción frente a lo percibido.  Este análisis ha sido el pilar 
de las definiciones que se manejan comúnmente en el ámbito de la psicología. Sirviendo para 
establecer los componentes básicos que se proponen como integradores del concepto: cognitivos, 
afectivos y conductuales. De la misma manera este análisis se utiliza estandarizar una definición 
que vincule a estos componentes y los integre para su estudio y predicción.  
 
 Se encuentran entonces definiciones que, además de reconocer la influencia que tienen 
los componentes afectivo y cognitivo, puedan utilizar el concepto para la predicción de una 
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conducta. Allport uno de los autores, si no el autor más representativo de este concepto da una 
definición que utiliza esta consideración: 
 
“Estado mental y neural de disposición para responder, organizado por la experiencia, 
directiva o dinámica, sobre la conducta respecto a todos los objetos y situaciones con los que se 
relaciona” (Allport, 1935) 
  
"La actitud es una predisposición aprendida para responder consistentemente de modo 
favorable o desfavorable hacia el objeto de la actitud"  (Fishbei & Ajzen, 1975)) 
 
Es un sistema estable de evaluaciones positivas o negativas, sentimientos, emociones y 
tendencias de acción favorable o desfavorable respecto a objetos sociales (Krech & Crutchfield, 
1948).  
 
El estudio de las actitudes ha evolucionado a partir de este planteamiento que toma la 
parte cognitiva, afectiva y conductual dentro de los componentes a descifrar. Se han creado una 
cantidad inimaginable de test psicológicos para conocer las actitudes de los individuos que 
toman este modelo como base para su verificación. Pero a medida que los estudios del concepto 
de actitudes han avanzado se han verificado muchos descontentos, e incluso divergencias entre 
los resultados de las pruebas y la realidad conductual de los evaluados. 
 
Los estudios que toman como referencia el componente conductual para verificar la 
incidencia de las actitudes en las acciones de los individuos toman las teorías explicativas del 
25 
 
cambio y formación de la actitud a partir del supuesto de consistencia entre actitud y conducta, 
con muy escasos resultados empíricos que apoyen esta noción. Por el contrario, una tras otra han 
sido prácticamente abandonadas, más aún, investigaciones empíricas realizadas que llegan a 
conclusiones negativas sobre dicha consistencia.  
 
 Como lo plantea Pedro Ortega Ruiz, no es poco el tiempo el cual se lleva conociendo esta 
información, lo crucial de las investigaciones empíricas de actitudes se ha dilucidado por los 
resultados desde este modelo. 
 
“El problema es extremadamente complejo y todavía actual, como lo pone de manifiesto 
los trabajos de Bentler y Speckhart (1979), Kahle y Berman (1979), Harkins y Becker 
(1979) y Bringers (1979) entre otros. Las baja correlaciones obtenidas, a veces nulas, 
entre actitud y conducta en las investigaciones empíricas realizadas, hizo que las actitudes 
perdieran su centralidad y que el interés de los investigadores por la actitud descendiera, 
como puede verse en los índices de “Journal of personality and social psychology” de los 
últimos años” (Ortega Ruiz, 1986). 
 
Los distintos autores proveen una visión holística acerca de lo que se define como actitud. 
Se confirma entonces que desde las primeras definiciones en la que se entregaron los elementos 
fundamentales de las actitudes los componentes afectivo y cognitivo tienen una relevancia 
característica, siendo los pilares de lo que compone la actitud desde el punto de vista psicológico. 
Pero es esencial encontrar una desvinculación de la influencia conductual en el concepto, ya que 
de esta manera se asegura una compresión del énfasis que desea darse al trabajo investigativo. Se 
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pueden nombrar algunas definiciones que resaltan estos elementos e independizan a la actitud de 
una relación obligatoria con la conducta. 
“La actitud es una disposición fundamental que interviene en la determinación de las 
creencias, sentimientos y acciones de aproximación-evitación del individuo con respecto a un 
objeto." (Cook & Selltiz, 1964)  
“Se define como una tendencia o disposición constante a percibir y reaccionar en un 
sentido; por ej. De tolerancia o de intolerancia, de respeto o de crítica, de confianza o de 
desconfianza, etcétera." (Martinez Miguelez, 1999)  
“Son ciertas regularidades en los sentimientos, pensamientos y predisposiciones respecto 
a algún aspecto del entorno.” (Secord & Backman, 1964)  
 
“Es una disposición a evaluar de determinada manera ciertos objetos, acciones y 
situaciones. (Chein, 1948)  
 
Dentro del trabajo actual se propone un modelo que puede ser llamado bidimensional, 
Según este modelo, la actitud constaría de un componente afectivo y de un componente 
cognitivo únicamente, haciendo énfasis trascendentalmente en los proceso internos que ayudan a 
la elección de una postura (positiva o negativa) sobre un objeto actitudinal, eliminando la visión 
de la conducta como un resultado directo de las actitudes y centrándose en un esquema que 





Funcionalidad y estructura 
 
Funciones de las actitudes. 
 
Basándonos en las diferentes definiciones extraídas de estudios hechos acerca de las 
actitudes se pueden fijar una serie de funciones básicas, que darán al lector una idea más 
concreta de lo que puede llegar a ser la influencia de las actitudes en la realidad de los individuos 
y grupos. 
 
El concepto de las actitudes ha demostrado tener variantes en su estructura y por ende en 
su modo de ser abordada y estudiada, pero en términos de las funciones que pueden encontrarse 
se mantiene una visión más unificada, demostrando así, que cualquiera de las definiciones y 
replanteamientos de su estructura desea encontrar el mismo fin en el uso y su influencia en el 
contexto del individuo. 
 
Entre los diferentes autores se aprecia una correlación de la expectativa de influencia que 
logran las actitudes en la visión de los individuos. Se encuentra que la actitud no sólo funciona 
en relación a la evaluación de los objetos de la realidad del sujeto, de forma provechosa se toman 
las evaluaciones y disposiciones para realizar un constante análisis de la realidad. De tal forma 
que a las actitudes se les encuentra con un papel fundamental  en el modelo de entendimiento 
social de la realidad de cada individuo. 
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Las funciones más representativas que se encuentran del concepto de actitud se traducen 
en las formas que encontramos para poder ser individuos compartientes de una(s) visión social, 
lo que edifica las divisiones ideológicas, que serán reconocidas como la base del mundo social en 
el que se establece un individuo. 
 
Se confirma que algunas de las funciones de las actitudes son: 
Funciones auto-defensivas. La actitud puede ser acomodada según la situación en la que 
se encuentre el individuo, no tiene que estar direccionada unilateralmente, por el contrario puede 
encontrarse un cambio de actitud frente al mismo objeto según la situación que se encuentre. Se 
pueden desarrollar diferentes actitudes para la protección del “yo” según la situación lo amerite: 
ante objetos o situaciones que son  percibidas como amenazantes  desarrollando actitudes 
negativas, lo que ayudará a la preservación del ego  (Edufisica, 2007). Pero no sólo se realizan 
evaluaciones frente a objetos, las evaluaciones  que el individuo hace de sí mismo también 
generarán proyecciones hacia otros objetos o grupos para no afectar el “yo” (Sánchez & Mesa, 
Actitudes Hacia La Tolerancia Y La Cooperación En Ambientes Multiculturales, 1998) 
 
Función instrumental, adaptativa o utilitaria. Las actitudes ayudan a las personas a 
alcanzar objetivos  utilizando como movilizador las recompensas que estos les darán; de la 
misma manera, las actitudes disponen al individuo a evitar consecuencias no deseadas y alejarse 
de todo índice de castigo. Por este motivo se puede llegar a replicar actitudes de personas que se 




Función expresiva de valores. Esta función se basa en la relación directa entre las 
actitudes y la conducta, habla de la ratificación efectiva de una actitud positiva o negativa según 
la conducta que se genere en relación a la misma. Los valores que forman al individuo harán que 
este tome una disposición (actitud) ante su contexto, lo que podrá desencadenar conductas que 
evidencien su postura (Katz, 1967).   
 
 “Las personas suelen manifestar públicamente sus actitudes expresando opiniones y 
valoraciones sobre multitud de asuntos o cuestiones. La expresión de las actitudes personales, así 
como sus correspondientes comportamientos, sirven para informar a los demás (e incluso a ellos 
mismos) de quiénes son. Ayudan, por tanto, a conocer y dar a conocer a los demás. Así las 
actitudes juegan un importante papel en la definición y el fortalecimiento de la propia identidad.” 
(Briñol, Falces, & Becerra, 2007) 
 
Función expresiva de conocimiento. El mundo que rodea al individuo esta continuo 
movimiento, modificación y caos, las actitudes, con su carácter preferencial evaluativo, sirven 
como filtro para categorizar, filtrar y organizar de manera significativa la información que llega 
al individuo. Por lo tanto es un eje de la estructura que el individuo hace de su visión social del 
mundo, colocando lugar y distinciones a los miles de objetos que pueden ser incompatibles. Sin 
el filtro que realizan las actitudes el mundo sería un caos informático para el individuo, su 
existencia satisface la necesidad de conocimiento y control del mundo, llena de confianza al 
individuo y lo coloca en función para predecir y enfrentar las diferentes situaciones que se 




La cualidad evaluativa de las actitudes se encuentra transversalmente en las funciones de 
las actitudes, afirmándose como la función básica e indiscutible. La generación de conductas 
como consecuencia directa de una actitud, ha sido motivo de discusión entre los diferentes 
autores a lo largo de la historia del concepto. Por tal motivo se omitirá de manera tajante toda 
especulación conductual en el proceso de este trabajo. 
 
Estructura de las actitudes. 
 
Las funciones marcadas para las actitudes son basadas en dos componentes: su contenido 
y la estructura que estas poseen, fermentando así el crecimiento de la conceptualización de su 
significado. La estructura ha sido reflejada en las diferentes definiciones del concepto, 
modificándose dócilmente, según los autores incluyen o excluyen distintos componentes que 
harán parte del fundamento intrínseco de la actitud.  
 
Los componentes que hacen parte de la estructura del concepto de actitud instauran cada 
uno de los modelos que son referenciados: 
El modelo unidimensional de la actitud enfatiza el componente afectivo como base y eje 
de las diferentes evaluaciones de los objetos actitudinales. Este modelo entiende que las actitudes 
se limitan a formar evaluaciones positivas o negativas de los objetos y situaciones. Así, las 
emociones hacen énfasis “a un sentimiento general, permanentemente positivo o negativo, hacia 
alguna persona, objeto o problema” (Petty & Cacioppo, 1981). Es importante resaltar la ausencia 
de la conducta como respuesta dentro de lo concebido por este modelo, la evaluación que se 
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realice no generará una conducta abierta, es posible que sólo se genere la evaluación o que la 
conducta no este directamente relacionada con la evaluación. 
 
El modelo Bidimensional es el encargado de utilizar el componente cognitivo como ente 
relevante dentro de la formación de una actitud. El conocimiento de un sujeto será siempre 
determinante en el cómo se genere la evaluación de un objeto. Desde la mirada bidimensional se 
encuentran 2 componentes que constituyen la actitud: el componente cognitivo y el componente 
afectivo. 
 
Componente afectivo: es considerado en todas las ocasiones como el componente 
fundamental de la actitud. Así, percibido un objeto es posible y probable que se asocien con 
sentimientos de agrado y desagrado a tal conocimiento.  
 
Componente Cognitivo: hace referencia a las ideas preconcebidas que se poseen de un 
objeto, los cuales no deben ser ni profundos ni fundamentales para que se tenga una impresión y 
con esto surja una actitud. 
 
 Se hace indispensable utilizar uno entre los diferentes modelos de actitud que son 
referenciados para poder realizar el análisis de la estructura que será concebida desde la visión de 
este estudio. El modelo que mejor se ajusta a las pretensiones de este trabajo, es el modelo 
Bidimensional de la actitud, el carácter fundamental que le reconoce a la esencia del concepto de 
32 
 
actitud, dejando claro que la estructura es basada entre los componentes afectivo y cognitivo, 
establece una dirección trascendente  en el cómo se trabajó la información desde la visión propia 
del estudio. 
 
Las actitudes en el contexto de la salud 
 
Las actitudes son confirmadas desde la teoría clásica como determinantes de la conducta, 
se definen como la tendencia a evaluar un objeto particular con un cierto grado de favoritismo o 
rechazo (Ajzen, 1988). Como agentes de conductas, las actitudes tienden a ser contempladas 
como los concluyentes directos para que se realice o no una conducta. Dentro del terreno  de la 
salud se encuentra que esta inclinación hacia el concepto de actitud presenta algunos problemas 
de carácter esencial, ya que existe una baja correlación entre las conductas encontradas y su 
actitud frente a las mismas. La compatibilidad de las conductas y la actitud que se tiene frente a 
los objetos tomados en diferentes estudios no es directamente proporcional. Existen muchos 
factores que influyen entre el acto de evaluar afectiva y cognitivamente un objeto actitudinal y la 
realización de una conducta afín de lo que esas evaluaciones significan para el individuo 
(Breslow, 1972). No es posible considerar que cada conducta que se realiza está directamente 
influenciada por un mecanismo de evaluación actitudinal; se debe dar un espacio y un papel 
preponderante a la infinidad de factores que existen en el contexto del individuo y que no son 
factibles de evaluación por parte de este.  
“Pero más importante que todo esto es que todos estos modelos vienen a considerar al 
sujeto como un procesador racional de información, asumiendo que las conductas están guiadas 
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por intenciones conscientes y que se manifiestan en ambientes estables que contribuyen, según el 
modelo, dando claves para la acción o estableciendo normas sociales que hacen el 
comportamiento compatible o no.” (Rubio) 
 
Las actitudes, desde la mirada utilizada en este estudio, deben ser reconocidas, definidas 
y utilizadas como una tendencia positiva o negativa hacia un objeto, determinadas por una 
conducción que se enmarca afectiva y cognitivamente en el individuo. Y evitando en todo su 
proceso las implicaciones conductuales que puedan llegar a tener en un futuro dichas tendencias 
(Stahlberg & Frey, 1990).  
 
Al reconocer el término de actitudes como un concepto basado tanto en el carácter 
afectivo como en el cognitivo, es posible delimitarlo como un concepto que se nutre de aspectos 
“internos” del individuo. Estos aspectos tienen una relevancia marcada en la evaluación, 
significación y manejo de las situaciones de cada día en todas las personas, sin importar 
directamente en qué contexto se encuentre.  
 
Es por eso, que asegurando que es un concepto configurado por dos componentes: la 





A la primera de sus partes (afectiva) es posible definirla, tal como lo dice Rimé,  como el 
concepto que engloba los estados de ánimo, las emociones y las evaluaciones afectivas  (Rimé, 
1989). Al desglosar este concepto es posible mostrar como sus elementos, por separado, tienen 
una repercusión significativa en términos del contexto de la salud.  
 
Uno de los elementos que es muy estudiado y discutido dentro de la salud, es el concepto 
de la emoción. Se han realizado infinidad de estudios en los cuales las emociones tiene un papel 
fundamental, ya sea positiva o negativamente. El entendimiento de las emociones en el ámbito 
de la salud, sea considerando la salud mental o física, tiende a permitir a los investigadores 
visualizar y manejar las situaciones de manera más holística, y por ende, encontrar resultados 
con perspectivas más flexibles y adaptables a diferentes contextos, teniendo como referencia la 
forma en que influyen las emociones. (Cano-Vindel & Miguel-Tobal, 2004) 
 
 Existen estudios que toman factores psicológicos como las emociones para verificar qué 
incidencia tienen estas en la aparición y desarrollo de enfermedades. Se asegura ya que factores 
como las conductas relacionadas con la salud, los estados emocionales y los modos de 
afrontamiento de una enfermedad, desempeñan un papel esencial en el desarrollo natural de las 
enfermedades (Oblitas, 2004). Se afirma que la tendencia de las emociones potencia los 
diferentes elementos de una complicación de salud ya sea positiva o negativamente. Es por eso 
que autores utilizan a las emociones como eje de las conductas en salud y la suficiencia 




Existen estudios realizados en el ámbito de la psicología de la salud y la medicina, que 
toman emociones específicas y las relacionan de manera directa con cuadros clínicos, mostrando 
la correlación que existe desde la psicología hacia las enfermedades físicas. Por ejemplo, se 
habla de una relación directa de la ira con los trastornos cardiovasculares (Fernández-Abascal & 
Palmero, 1999). De la misma manera la ansiedad es identificada con enfermedades que afectan el 
sistema inmune del cuerpo, como el VIH (Marzuk, 1988). 
 
La depresión es otra de las emociones con mayor énfasis en el estudio de las emociones y 
su incidencia en el aspecto de las enfermedades físicas. Esta tiende a ser encasillada desde la 
parte psicológica y lo que anuncia en la mayoría de las ocasiones es un deterioro generalizado de 
la condición en la que se encuentra en individuo, produciendo un quiebre en el estado físico y 
mental, y en algunas ocasiones llega a influenciar las conductas de afrontamiento de la 
enfermedad, retardando los tratamientos y creando una resistencia hacia los sujetos del cuerpo 
médico (Villagrán, 1996). 
 
La afectividad puede ser entendida como un concepto más básico y fundamental que el 
anteriormente propuesto, asignando las emociones y sentimientos entorno a las tendencias, 
incluso las “tendencias superiores” y en particular la voluntad en cada individuo. Dejando un 
campo de análisis un poco más corto, pero incluyendo un concepto como el de “sentimiento”, 





El componente de los sentimientos y su influencia en el ámbito de la salud está marcado 
desde la mirada de los individuos que van en busca del servicio, sean estos pacientes o 
familiares. El carácter afectivo de las actitudes se ve influenciado de manera dramática por la 
presencia de los sentimientos, estos, más que las emociones, dan la oportunidad de concebir la 
visión del individuo para un posible entendimiento de lo que significa cada uno de los objetos 
actitudinales evaluados. Es así como se puede deducir que los sentimientos negativos que pueden 
ser identificados en los individuos dentro de un centro de salud apoyan a una devaluación 
personal en el paciente, e interfieren de manera directa en la manera de percibir y evaluar los 
servicios recibidos. Por el contrario los sentimientos positivos podrán significar un punto de 
anclaje entre el contexto hospitalario y los actores del servicio médico contribuyen a entablar una 
confianza y familiaridad con el personal del centro de salud. (Hernández, 2008) 
 
La vida hospitalaria puede ser definida y proyectada según los sentimientos que se 
encuentren aflorados al momento de una evaluación por parte del paciente. Pero debe tenerse 
muy en cuenta lo determinante que es para el enfermo el manejo que se le da como persona, 
como individuo que se encuentra en una situación de vulnerabilidad. Es por eso que las acciones 
de los profesionales que interactúan con ellos darán una reinvención o una afirmación de 
sentimientos ya ubicados en el paciente. Todo sentimiento positivo será por consiguiente un 
factor de protección en el contexto de riesgo en que se encuentre el paciente (dependiendo del 
diagnóstico), así como un sentimiento negativo se le considera un factor de riesgo para el 




Los centros de salud en general del territorio Colombiano son evaluados de diferentes 
formas, se realizan auditorias y revisiones de carácter interno  o externo, estudios que permiten a 
las instituciones mantener un estándar en los servicios prestados. Las distintas evaluaciones son 
realizadas con objetivos específicos, de manera de prevención (auditoría interna) o forma de 
control gubernamental; sea cual sea el tipo de revisión se realice se desea en términos generales 
controlar, regular y comprobar el estado de las instalaciones, el personal de atención, cuerpo 
médico, administración, gerencia y en general todas las dependencias del centro (Ministerio de 
Salud y Proteccion Social, 2014). Además existen auditorias que miden la eficiencia en los 
tiempos de atención, capacidad y el orden que se ejerce en para la atención de los usuarios 
(García Latorre, 1996). 
 
 Las auditorias de comprobación de servicio son esenciales para garantizar los adecuados 
estándares de atención a los usuarios. Pero no sólo es importante comprobar que es posible dar la 
atención conforme a los usuarios, es necesario comprobar que estos usuarios sienten que 
realmente se les está prestando un buen servicio y de esta manera, tal y como lo asegura el autor 
P.R Motta, utilizar la satisfacción del usuario como instrumento de evaluación, lo cual ayudará a 
comprender y obrar de acuerdo con las necesidades de los servicios y productos del equipo, 
considerando la subjetividad y la percepción en el proceso de trabajo. 
 
Desde la mirada de un paciente, los actores que hacen parte del cuerpo médico (médico, 
cuerpo de enfermería) tienen que cumplir con ciertas cualidades, pero no entendiendo el término 
“cualidades” como conocimiento técnico o la experiencia que poseen de su labor. Las cualidades 
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que exigen en su mayoría los pacientes tienen que ver con el trato que reciben por parte del 
personal del hospital. En estudios realizados en diferentes lugares del mundo, ya sea 
Latinoamérica, Estados Unidos o Europa, se ha contemplado que la mayoría de pacientes y sus 
familiares realizan una evaluación del personal médico según este se relaciona con ellos, 
causando así un efecto domino en el manejo de su conducta, la confianza que se crea entre el 
médico–paciente,  la aparición o desaparición de resistencia a cumplir con las especificaciones 
del tratamiento y el trato directo con el personal que se haga cargo de su cuidado. Es posible  
deducir de esta manera, que la actitud de los pacientes es un reflejo de la forma en que perciben 
que son tratados por el personal médico y su disposición futura será positiva o negativa 
dependiendo del análisis que se le dé a este trato. 
 
 Algunas de las exigencias que se encuentran por parte de los pacientes y familiares con 
respecto al trato del cuerpo médico de un hospital son: igualdad en el trato, Empatía, comprender  
que el paciente es una persona que  entiende, Considerarlos de manera integral, no como una 
enfermedad, su identificación a los ojos del cuerpo médico. Cada uno de estos comportamientos 
son buscados ante los ojos de un paciente y sus acompañantes y dependiendo de su presencia 
será comprendido y percibido el trato de la enfermería y los médicos, teniendo como resultado 
una actitud positiva o negativa según el balance que se haga. 
 
“Sin discriminación, igualdad en el trato: En éste apartado se recogen las 
peticiones de trato igualitario. Así se consideró que trato digno sería que se diese la 
misma atención a la tercera edad, a los jóvenes, a los de menor educación entre usuarios 
de los subsistemas público y privado (…) 
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Ponerse en el lugar del otro, Empatía: tratar al paciente como le gustaría ser 
tratado, ver interés en los profesionales, que se “preocupen por mí”. Los profesionales 
deben comprender que el paciente se siente enfermo y esto puede provocarle reacciones 
de enfado y hostilidad, por tanto se solicita que se pongan en el lugar del paciente y hagan 
el esfuerzo de entender estas emociones (…) 
Persona que entiende, evitar el paternalismo. Alude a un rol activo del usuario, 
que no se condice con el rol pasivo que se le asigna al “paciente” donde se plantea una 
relación que es percibida como asimétrica entre los integrantes del equipo de salud y 
él(…) 
Considerarlos de manera integral, no como una enfermedad. Como un enfermo 
que es un ser humano completo, que es más que el dolor en el abdomen, que no es un 
órgano aislado, que siente temor, que puede tener otras necesidades y con un entorno 
(familia, hijos, etc.).” (Pérez J & Pezoa, 2013) 
 
En muchos casos no es necesaria una evaluación del estado psicofísico físico de un 
paciente pata comprobar que una actitud negativa, con la resignación y la tristeza como puntos 
más altos, tenga una influencia degenerativa en el desarrollo de una enfermedad, empujando de 
alguna manera, una condición de enfermedad hasta puntos que pueden en muchos momentos ser 
mortales. En contraste, la actitud como epicentro de un cambio positivo en la actividad de un 
paciente dentro de un centro médico ha sido comprobada, vivenciada, y verificada en muchas 
ocasiones. No es un cambio irrisorio el que genera este tipo de posturas, por el contrario, se 
comprobó en muchas ocasiones hasta el día de hoy, que una cantidad inimaginable de pacientes 
han presentado mejoras no establecidas por su cuerpo médico, teniendo como eje toda una 




 He aquí un motivo por el cual verificar de qué manera afecta una actitud positiva o 
negativa en el ámbito médico, hospitalario y/o de la salud. Mociones sobre lo que se ha 
identificado acerca de este concepto y como se puede introducir de manera que la psicología 
tome un papel relevante en el contexto de la salud física, y la comprobación de la sensación de 
bienestar por parte de las personas internadas en este contexto, logrando un avance en el camino 
hacia la atención integral de los pacientes a nivel global. 
 
Aspectos Psicosociales en la Atención En Salud 
 
Los recursos conceptuales logrados, dentro de lo que se tornara como la instauración  de 
productos intelectuales de este proceso, estarán enmarcados en primera medida a conceptos 
básicos como lo son la Salud y las actitudes, todo lo relacionado con estas impresiones estará 
integrando el cumulo de conocimientos para desarrollar una propuesta en  base al hallazgo de 
patrones de pensamiento, formación de esquemas y productividad de técnicas interventoras. Lo 
pensado para la modificación de estos patrones se tornara en pro del bienestar humano, que será 
la meta máxima de todo trabajo en esta área particular, utilizando de bandera la preservación de 
la salud y su promoción. 
 
De esta manera es que se empieza aportando conceptos como los de salud a la base del 
proceso, dando un eje para la plantación de anillos de conocimientos con base en la relación con 
los conceptos psicológicos.  
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Anteriormente se encontraba a definición de salud dentro de la enfermedad y la ausencia 
de la misma, tal como lo explica  V. Rubio que cita a Engel para poder explicar el absolutismo 
biológico y fisiológico con el que se miraba la enfermedad: 
 
“De este modo, hasta hace pocas décadas se ha mantenido la concepción de que mente y 
cuerpo constituyen entes separados, bajo el prisma del llamado modelo biomédico de la 
salud y la enfermedad, según el cual “todas las enfermedades pueden explicarse a partir 
de problemas en procesos fisiológicos, resultado de heridas, desequilibrios químicos e 
infecciones bacterianas o víricas” (Engel, 1977), negándose de este modo cualquier 
influencia sobre la salud de procesos de índole psicológica o social.” (V.Rubio) 
 
Esta definición se fundamenta en la falta de enfermedad como base de la salud, y como se 
muestra claramente, tiene sobre sí una ignorancia básica ante las influencias que no sean físicas, 
como lo son la dimensión psicológica y la dimensión social. Al hacer esto se está minimizando el 
alcance de la salud, lo que crea un concepto errado de la misma; por ende se intenta recalificar 
este concepto hasta llegar al actualmente verificado, ordenado por la OMS (Organización 
Mundial de la Salud), el cual muestra los avances en la creación de conocimientos y, al mismo 
tiempo, la erradicación de paradigmas que coartaban el alcance de estos concepto. Así pues se 
define salud como: 
“Estado de completo bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia de 
 enfermedad”. (OMS, 1946) 
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Según este concepto se basa toda la actualización de las creaciones intelectuales en salud, 
en la cual se logra tener un compendio de factores que no lo delimitan, eliminando el sesgo 
creado alrededor de la parte física, y tomando de su periferia factores que llegan a presentar 
influencia clara sobre la formación saludable del individuo. 
 
La salud ha avanzado con la tecnología, en sus comienzos y la ciencia en sus primeras 
fases, la medicina y todo lo referente a esta era un prestigio de estudio y de práctica. La manera 
en que se daba la medicina no es nada parecido a lo que estamos acostumbrados  al día de hoy, 
en sus primeras practicas la medicina se trabajaba como una práctica a domicilio, era necesario 
que el médico se acercara al lugar del enfermo para curarle, los tratamientos eran responsabilidad 
del afectado, se realizaban los procedimientos y el médico volvía a su consultorio, donde 
esperaría una nueva llamada de asistencia. Esto ha desaparecido, con la inventiva y las 
herramientas tecnológicas, se crearon espacios en los cuales se reunían los profesionales de la 
medicina, sus ayudantes y se encontraban los aparatos utilizados para ayudar en la práctica 
médica. Los hospitales y clínicas son ahora sinónimos de atención médica, ya no se ve la 
atención domiciliaria como el manejo normal e idóneo que se le da a este servicio, por el 
contrario ahora es un mirado como algo adicional, como una atención prestigiosa o necesaria por 
lo trágico de la enfermedad.  
 
 Con la llegada de los centros de salud se habla entonces de un lugar con varios 
significados, se les considera lugares de atención, de salud y bienestar, al igual que existen 
prejuicios negativos, por lo que se les observa como lugares de enfermedad y muerte. Las 
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experiencias vividas por las personas o sus allegados crea esta diferencia de percepción, por lo 
que es primordial darle la atención necesaria a este fenómeno. 
 
El hecho de estar enfermo, y más el hecho de ingresar en un hospital, supone la toma de 
actitudes que podrán beneficiar como entorpecer los procedimientos médicos asignados. Algunos 
autores destacan la trascendencia  de la valoración que las personas hacen acerca de su 
enfermedad, sobre el funcionamiento psicológico, lo que puede en el caso de una autoevaluación 
negativa, perjudicar la respuesta ante el tratamiento oportuno; por el contrario la existencia de 
acertados conceptos de autoevaluación ayuda a confrontar la enfermedad, aportando de manera 
indirecta hacia el tratamiento de la misma. (Victoria Garcia & Gonzales Blanco, 2007) 
“Una evaluación inicial de la enfermedad como un riesgo y una autoevaluación 
posterior de autoconfianza en la efectividad para afrontar el desafío que la enfermedad 
impone suele garantizar un buen nivel de bienestar en estas pacientes” (E. & Henandez, 
2006) 
 
Se ha observado que la connotación social de la enfermedad suele ser más severa que la 
propia percepción que de ella tienen las personas afectadas. Por ejemplo se han realizados 
estudios exploratorios comparativos entre mujeres con cáncer de mama y mujeres no enfermas y 
se ha confirmado que las mujeres sanas tenían una peor idea de las afecciones y del pronóstico 
de la enfermedad que las propias enfermas. Con lo cual, realizando una afirmación basada en que 
puede generalizarse este proceso, las actitudes ante un acontecimiento u objeto pueden ser 
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contraproducentes en la forma de abordaje y afrontamiento. (Victoria Garcia & Gonzales Blanco, 
2007) 
La  hospitalización, en sí misma, genera una relación con la ansiedad de los pacientes. 
Dependiendo si estos van a ser sometidos a una técnica especifica o un cuidado especial, que en 
algunos casos, conllevan un incremento de la incomodidad ya existente y ayude a que se dispare 
la ansiedad. Este estado se debe principalmente a la conmoción de la hospitalización y a lo 
expectante que pueda estar la persona y sus acompañantes con respecto al servicio, tratamiento e 
intervenciones que llegue a recibir en ese estado. (Latorre Postigo & Rovira Gil, 1990) 
 
No sólo la ansiedad puede ser un detonante de conductas dentro del hospital, existen 
algunas otras emociones y estados de ánimo que tienen repercusiones en la salud y la 
predisposición de las personas. Pero   se debe tener presente las  variables psicológicas de la 
enfermedad dentro de los centros de salud, pues se ha obtenido información sobre las 
determinaciones y consecuencias negativas en la salud a partir de aspectos psicológicos 
concretos, como lo son la ansiedad, la tristeza, la hostilidad y el cinismo constante, entre otros. 
 
Las pruebas de la importancia clínica de las emociones en el terreno de la salud integral 
han ido aumentando considerablemente. Se realizaron estudios en los cuales se han dado 
descubrimientos tales como que las personas que experimentan ansiedad severa, extensos 
períodos de tristeza y desilusión, tensión continua u hostilidad, cinismo y suspicacia incesante, 
tienen el doble de riesgo de contraer una enfermedad, incluidas el asma, artritis, dolores de 




Como se ha observado, la influencia que llega a tener la parte psicológica dentro de la 
enfermedad no es sólo una característica aislada del proceso, o siendo más amplio, el  progreso 
de la enfermedad; por el contrario como ya ha se ha evaluado e investigado anteriormente, pude 
llegar a ser una de sus causas. Con esta concepción ya asentada es posible hablar de que 
características posee un factor psicológico dentro de las causas de la enfermedad, y así mismo se 
pueden transpolar estos a la situación concreta de hospitalización.  
 
 De esta manera se logra nombrar factores psicológicos  que se encuentran en ambos 
momentos (no por necesidad deben ser los mismos factores), la enfermedad y la hospitalización, 
verificando la influencia de los mismos con la tolerancia y mejoría o agravamiento de esta 
condición. 
 
La aparición de síntomas causa que empiece una búsqueda de ayuda médica y se han 
contemplado factores que desencadenan esta acción. Una crisis personal que es utilizada para 
llamar la atención, los síntomas son reconocidos como las primeras apariciones de enfermedades 
graves o amenazan una “actividad social importante”. En el proceso que se referencia inciden 
factores socio-psicológicos como valores y creencias individuales, diferencias socio-
demográficas, situación en la que surgen los síntomas, diferencia de sexo o edad, pero muy 
importantes se muestran los problemas psicológicos con base en la percepción de la enfermedad, 
como las atribuciones y los estigmas, que a fin de cuentas son las representaciones que emergen 




Dificultades en la efectividad y en los tiempos de tratamiento, al igual que en la 
adherencia a  los mismos, no sólo se debe a factores médicos, puesto que se ha confirmado que 
factores cognitivos  adquieren una gran fuerza dentro del proceso de enfermedad-cura, 
mostrando que en ocasiones estados mentales condicionan al paciente a la aceptación o negación 
de los tratamientos. 
Las tensión y ansiedad que se manejan al interior de un centro de salud, sea por parte de 
las personas encargadas de la atención o por los mismos pacientes, y en algunos casos sus 
familiares, hacen de este un lugar en el cual se evidencia una predominancia de estados de ánimo 
negativos. La depresión (leve, moderada o severa) es uno de los diagnósticos más recurrentes 
entre los pacientes hospitalizados, estos estados depresivos llegan a tener repercusiones 
negativas, como lo es en falta de comunicación, falta de apetito o  en términos del tratamiento 
médico la no aceptación y adherencia al mismo. 
 
Se han realizado estudios con el objetivo de demostrar la dinámica dada en los pacientes 
en hospitalización algunos datos presentados en los estudios confirman varios hallazgos previos 
y añaden información adicional; así, en un estudio que se realizó en el 2007 en la ciudad de 
Bucaramanga se encontró  que existe una prevalencia de síntomas depresivos evaluados por el 
BDI-II (41.5%), esto se asemeja a las cifras indicadas en las investigaciones de Fullerton, 
Florenzano y Acuña, (2000) y Mogollón, Jinete, Moreno y Álvarez (2005) en pacientes de 




Asimismo se indica en el estudio realizado que prevalencia de depresión es 
considerablemente alta ya que constituyó a casi la mitad de la muestra, sin embargo, resalta que 
ninguna de estas personas recibió en su momento atención psicológica ni tratamiento médico, lo 
cual es inquietante ya que las consecuencias de la depresión en los pacientes hospitalizados 
dificultan, entre otras, la adhesión al tratamiento, hacen más lenta la recuperación, alteran el 
pronóstico y curso de la enfermedad, aumenta el número de días de hospitalización y por 
consiguiente los costos económicos de la enfermedad.” (Agudelo, Lucumí, & Santamaría, 2008) 
 
Las actitudes que llega a generarse un sujeto dentro de este contexto poseen una serie de 
desencadenantes obvios, como lo es el hallarse en un estado de enfermedad o encontrarse en un 
lugar completamente desconocido en el cual no posee ningún control, lo que permite que 
mantengan un rasgo de incomodidad. Algunos de los componentes característicos que se 
reconocen dentro de estas actitudes son, que en muchas ocasiones como forma de defensa la 
persona tiende a proyectar su descontento o incomodidad experimentadas por la enfermedad; al 
mismo tiempo se encuentra su antónima: la negación auto-evaluaciones negativas. Todo esto 
generará una dificultad en la tarea del médico y en muchas ocasiones dificultades con los 
diagnósticos, dando como resultado errores al proponer el veredicto final del diagnóstico de la 
enfermedad y por ende tratamientos que no tendrán relevancia sobre la situación del enfermo 




Por último se logran evidenciar imaginarios que se encuentran por fuera de la realidad, 
por ejemplo culpar a consecuencia de eventos desafortunados aparición de las enfermedades, 
llamándolo castigo divino o Karma. (White, 2000) 
 
El hecho de que no se tomen en cuenta las variables internas de los pacientes y familiares 
(pensamientos, creencias, imaginarios) da como resultado una diferenciación de objetivos entre 
el cuerpo médico y la persona enferma, por tanto es muy acertado reconocer que la 
comunicación que se debe emplear en la relación médico-paciente debe ser, antes que precisa y 
eficiente, una comunicación humanizada.  
Como se nombra en uno de los textos base de la hoy ya muy utilizada Psicología Médica 
y de la misma manera en el constructo teórico de la psicología de la salud, el paciente siempre 
debe ser reconocido mayormente como persona que como un organismo enfermo. 
 
“Por lo tanto, es necesario que el clínico esté dispuesto a explorar el marco de referencia 
de sus enfermos y a manejar con respeto sus creencias y suposiciones. Por ejemplo, 
popularmente se atribuye gran influencia a los eventos desafortunados de la vida en la 
iniciación de las enfermedades. Esto es poco aceptable para algunos médicos, no obstante 
que esta observación ha recibido apoyo en varias investigaciones científicas. La 
educación del enfermo determina en gran parte sus actitudes ante su enfermedad y la 
forma como expresa sus quejas. Algunos tienden a restar importancia a sus síntomas y 
aún a negarlos, y otros tienden a exagerarlos. Unos ponen todo el peso en un síntoma 
secundario y dejan a un lado lo esencial. A menudo, los enfermos sólo comunican a los 
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médicos lo que éstos quieren oír. Muchos enfermos tienden a "somatizar" sus quejas 
psicológicas porque no tienen la capacidad lingüística para expresar en otros términos sus 
estados afectivos. El punto que quiero destacar es que médicos y pacientes suelen 
orientarse por conceptos muy diferentes.” (De La Fuente, 2008) 
 
Las personas que ingresan a un centro médico no sólo tienen preocupaciones de índole 
medicinal, también se debe entender que la persona no se encuentra en un ambiente cómodo y al 
mismo tiempo se encuentra en un estado desfavorable, es por ello que se convierte en un objetivo 
esencial el conocer las ideas acerca de la enfermedad que sufre, las expectativas que se tiene 
acerca del tratamiento y las conjeturas que pueden llegar a crear acerca de las instalaciones 
médicas. 
 
“En la buena práctica profesional, un elemento es indagar lo que el paciente cree acerca 
de la naturaleza, causa y significado de su enfermedad y también sus expectativas acerca 
de su curso y desenlace. Este conocimiento puede obtenerse en el examen médico general 
formulando al paciente algunas preguntas en forma directa. ¿Qué piensa acerca de las 
causas de su padecimiento? ¿Qué es lo que a su juicio lo inició o precipitó? ¿Qué 
tratamiento espera recibir? ¿Qué es lo que espera lograr con él? Estas preguntas ayudan a 
elucidar el significado personal, social y cultural que tiene para él la enfermedad y 




Todos los componentes cognitivos con los que se ingresa  a una zona de hospitalización, 
ya sean conocimientos establecidos, imágenes expectantes o pensamientos sin fundamento 
factico, son utilizados por la persona como base para el combate que se rige con la ansiedad y la 
tensión de encontrarse en esta situación, de modo que las conductas que se observaran dentro de 
estos lugares son regidos en muchas ocasiones por estos, intentando, el paciente mismo, tener la 
posibilidad de un control y por consiguiente una comodidad frente esta situación. 
 
“Las creencias que un enfermo tiene acerca de sus causas varían entre creencias 
racionales y otras que son irracionales y en ocasiones delirantes. De cualquier modo, 
poder ofrecerse a sí mismo una explicación de los orígenes y los mecanismos de su 
enfermedad ofrece a muchos enfermos la confortante ilusión de tener dominio sobre ella 
y atenúa la ansiedad que acompaña a la ambigüedad y la incertidumbre.” (De La Fuente, 
2008) 
 
La Hospitalización Y Sus Miembros 
 
Existen muchos actores/intervinientes/involucrados que influyen en el ámbito 
hospitalario, es posible nombrar a una infinidad de profesionales de la salud y colaboradores en 
esta tarea, pero es necesario encontrar cuales son los actores protagónicos que determinan e 
influencian a la creación de pensamientos y creencias con referencia al contexto de la 
hospitalización concretizando el trabajo en proceso y suministrando un filtro de estudio que 




Cabe aclarar que no existe bibliografía que acumule información concreta frente a las 
diferentes creencias que se desean comprobar en este trabajo, por ese motivo fue necesario 
realizar una selección de que entes son foco y objeto de creencias en los centros de salud.  
Tomando como soporte para la selección de estos interventores, se identifica la 
importancia de la relación directa que el enfermo tiene con estos, de esta manera logra 
identificarse cuales son los actores en referencia. Se distinguen como objeto directo de creencias 
a la concepción de hospital (clínica, centro de salud), el médico, el diagnostico, personal de 
enfermería, los familiares y el sentimiento de dependencia de los pacientes. 
 
Cómo contexto, las instalaciones y más aún la concepción de hospital, juegan un papel 
fundamental frente a la generación de pensamientos en los sujetos, por lo que se hará referencia a 
las creencias acerca de este concepto. 
 
Como el principal personaje en el ambiente hospitalario se encuentra el médico, es en él 
donde reside una responsabilidad relevante, cómo lo es la imagen que se le propone al paciente 
acerca de su enfermedad y su posterior tratamiento, además de ser el encargado de presentar al 
siguiente interviniente dentro del contexto de las creencias en la zona de hospitalización, el 
diagnóstico, que involucra en su función de informante de qué enfermedad se posee un primer 
bosquejo acerca del futuro inmediato que se tendrá por su condición. Por ser parte integral sobre 
la mecánica de la relación hospital-paciente el médico y el diagnostico sobresalen como ejes de 
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creencias específicas anteriormente estudiadas y confirmando procesos como la comunicación y 
la humanización de estas relaciones. 
 
Asimismo uno de los intervinientes que más relación directa tiene con el paciente y que 
realiza tareas que lo incumben integralmente es el personal de enfermería, sobre el cual se hallan 
algunos imaginarios y hacen parte dentro del esbozo de las creencias confirmadas. 
 
El acompañamiento de cada paciente repercute drásticamente entré los factores 
cognitivos, confirmando la importancia que adquiere el sentir apoyo de un grupo familiar, lo cual 
si no sucede, generara una serie de pensamientos, que han confirmados como creencias y 
sentimientos. 
 
Por último se reconoce al paciente cómo actor y no sólo como espectador dentro de la 
relación hospital-paciente, implicando en este contexto particular, una serie de especulaciones 
que  concibe el mismo sujeto por las cuales se llega a fabricación de creencias. Se toma como 
objeto de estudio sentimiento de dependencia que se genera en este tipo de situaciones. 
“Se pusieron de manifiesto una multitud de sentimientos, que dependen de factores 
internos y externos. Los sentimientos son negativos - que "interfieren en el placer, 
consumen energía y nos dejan agotados, con sensación de truncamiento, soledad y vacío" 
y causan dolor emocional, y los positivos - "son alegres, proporcionan sensación de 
renovación y creación". Los negativos prevalecieron: "abandonado", "miedo", "ira", 
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"humillados", incluso "deprimido", pero son equilibrados con sentimientos positivos: 
"acogido", "a gusto", "relajado", "calma", "feliz", incluyendo "maravillado" por la 
atención recibida” (Gomes De Amorim, Nations, & Costa, 2009) 
 
Concepción de hospital 
 
Se debe empezar nombrando el fenómeno de que el estar internado en un hospital es más 
que el simple hecho de encontrarse dentro de la instalación de cuidados de salud. El ingresar 
como paciente a una zona de hospitalización significa también el perder control sobre todo el 
contexto circundante, el cual hará que los hábitos y costumbres del sujeto queden en un segundo 
plano, ya que establece un orden especifico autoritario sobre los comportamientos a seguir; el 
contexto del hospital es inflexible y en algunos casos intransigente, en él se indica los horarios de 
alimentación y compañía, se elimina la posibilidad de una libre movilidad y se establecen 
horarios de injerencia de medicamentos. El perder autonomía genera reacciones en cada uno de 
los pacientes, particulares e individuales pero no obstante es posible nombrar generalidades ante 
las reacciones. 
 
“El medio donde se encuentra el paciente durante el transcurso desempeña un papel 
decisivo en su comportamiento y la forma en que el médico debe determinar cómo se 
relacionará con él. No percibe la misma manera su problema de salud si está en su casa 
sólo está rodeado de personas que le dan más preocupaciones o si está rodeada de 
personas que lo quieren y lo cuidan. Tampoco lo asimila igual si está hospitalizado, ya 
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sea en una sala grande sin privacidad o en una sala pequeña, donde puede conservar sus 
características y su tranquilidad; o si está hospitalizado por primera vez, si tiene 
acompañante o está solo, si tiene acompañante y éste es experto, o tiene poca confianza 
en él o con él, si está hospitalizado en su pueblo de residencia, si conoce a alguien del 
personal médico o paramédico y a otros enfermeros” (Rodriguez Arce, 2008) 
 
Por lo propuesto debe ratificarse entonces cuales son las concepciones de hospital que se 
encuentran socialmente establecidas. Dependiendo del tiempo de estancia hospitalaria, de la 
razón por la cual fue el ingreso o de la idea de hospital que se posea con anterioridad, podremos 
confirmar las creencias que los sujetos socialmente interiorizan y de esta manera deducir cuales 
son las creencias generales que se poseen acerca de este lugar. 
 
“Hospital en el imaginario del paciente En función de su cultura y su experiencia, el 
paciente muestra distintas percepciones del hospital: amenazador, peligro, prisión, 
sufrimiento y aprendizaje. Silvia, en emergencia obstétrica, del interior del Estado, con 
motivo de la demora y mal servicio, proclama: “Yo tenía mucho miedo de que el bebé 
muriera sin ser atendido”. Un participante mantiene su propia sábana en la cama para no 
entrar en contacto con pertenencias de los demás, por temor al contagio. El paciente se 
siente "preso" como en una cárcel: “Gracias a Dios voy a salir de la cárcel en la que 
estaba, te sientes atrapado, ¿no?” (Juan, 43 años). Esta metáfora simbólica aparece en la 
ropa de rayas, los números y las rejas de hierro, similares al ambiente carcelario. El 
paciente siente, incluso, el hospital como un lugar de sufrimiento: “en todo hospital la 
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gente sufre”. Por último, puede ser un espacio para el aprendizaje de forma que "cada día 
es una nueva lección" (Paulo, 23 años).” (Gomes De Amorim, Nations, & Costa, 2009) 
 
Elementos claves en la hospitalización 
 
El médico  
 
La relación médico-paciente establece una dependencia del paciente para con el médico, 
por tanto el médico estará moviéndose entré la confianza y la desconfianza del paciente, lo que 
significara una amplia posibilidad de creencias sobre el mismo. 
 
 Se debe tener presente que al no poseer conocimientos técnicos sobre su condición, el 
paciente busca en el médico posibilidades diferentes para darle la confianza de su atención, es en 
este momento en que las creencias que se hayan adquirido con anterioridad frente a esta figura 
tomaran crucial importancia. En el caso qué se genere una relación de desconfianza se podrán 
confirmar conductas que dificultan la tarea estrictamente médica del profesional y se podrá 
constatar el carácter transversal de las creencias observándolo desde la intelectualidad del sujeto 
y su conducta. 
“Generalmente, los pacientes intentan evaluar la capacidad y la calificación del médico, 
pero le falta conocimiento técnico para hacerlo y se ven obligados a realizar una 
valoración en la que el componente subjetivo es el que determina, lo que hace que su 
necesidad afectiva desempeñe tan importante papel. 
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Así, el paciente juzgará más a su médico por su trato amable, su seguridad, su 
sinceridad, ya que saldrá tranquilo y reconfortado de su consulta, por lo tanto aliviado y 
tendrá confianza en él, aunque tal vez existan otros más experimentados. Sentirá que sus 
objetivos fueron logrados.” (Rodriguez Arce, 2008) 
 
El médico además de ser la persona encargada del tratamiento y la cura de las 
enfermedades, tiene en este ambiente la cualidad de ser, al mismo tiempo, la cara que el paciente 
ve de su enfermedad. Es por ende que todo lo que el sujeto conoce y cree sobre su enfermedad, 
será proyectado a través del médico, dando como resultado una visión sesgada por la creencia 
que puede llegar a generar efectos negativos en el paciente, los cual es la base para el 
resentimiento y generación de creencias negativas acerca d los médicos. Este efecto negativo es 
conocido como iatrogenia. 
“La iatrogenia es el efecto nocivo que se produce en el paciente y o en la familia 
por la acción médica, paramédica, investigativa o administrativa. Ella puede ser física o 
psicológica. Las iatrogenias físicas son menos frecuentes en la práctica médica debido a 
la preparación científico-tecnológica del personal de salud, sin embargo las de origen 






El diagnóstico es la herramienta encargada de la divulgación del veredicto de la 
enfermedad sufrida, es en este que reside todo la expectativa frente a una enfermedad. El 
diagnostico no sólo encuentra su importancia después del momento de su conocimiento, al 
contrario, el desconocimiento de este suele ser uno  de los estresores más comunes entre los 
enfermos, yendo desde el punto de la invención de un diagnostico propio, hasta la negación de 
confirmación del mismo y por ende de la enfermedad. 
 
“Una enfermedad aguda puede ser vista por el enfermo como un problema de salud que 
pasará pronto y que no se le debe dar importancia. Pero por otro lado puede suceder que, 
como su inicio ha sido brusco, en dependencia de la zona afectada, de su conocimiento al 
respecto, de su características de personalidad y sus experiencias anteriores, podría tener 
temores que le provoquen resistencia a buscar ayuda, y si la busca, entonces podría tener 
respetos para ofrecer y recibir explicaciones.” (Rodriguez Arce, 2008) 
 
Las creencias más comunes frente al diagnóstico de una enfermedad prevalecen en el 
hecho de la ignorancia de su significado. En el caso de no conocer el diagnostico de una 
enfermedad se refuerza la posibilidad de generar una creencia frente al estado, en la cual el 
mismo enfermo realiza una especulación fantasiosa de su estado y el carácter de su enfermedad; 
de igual forma el no entendimiento de un diagnostico crea una serie de confirmaciones erróneas 
frente a los síntomas de una enfermedad. Este último es el inconveniente más representativo 




“Acerca de la posible influencia de los malos entendidos entre el médico y el paciente en 
cuanto a la prescripción médica, se ha detectado que obedece a una falta de intercambio 
de información adecuada, que existe mucha información en conflicto, y que el enfermo 
no comprende algunas implicaciones de su diagnóstico ni las acciones que el médico 
toma con la intención de preservar la relación médico-paciente. De lo anterior, se destaca 
la importancia de explorar y permitir que el paciente exprese sus expectativas y 
preferencias hacia las acciones y decisiones del médico, pues el clínico parece no darse 
cuenta de la relevancia de las ideas del enfermo sobre la indicación médica para el éxito 
del plan terapéutico” (Torres, Ortega, Coria, & Hernández, 2006) 
 
Cuerpo de enfermería 
 
Es el grupo de personas que realiza todas las tareas operacionales en la actividad médica, 
la dación de los medicamentos, el proceso de limpieza de los pacientes, la alimentación de los 
pacientes que tienen alguna dificultad para ingerir sus alimentos, entre otras tareas son las que 
diariamente realiza este cuerpo de enfermería. Pero por su carácter operacional en ocasiones de 
sistematiza en gran manera la labor encargada, es por este motivo que se habla de una 
deshumanización entre este grupo de hacedores de la salud (Álvarez, Olivares, E, & Olvera, 
2012). Es por este motivo fundamental que se sostienen creencias para con las personas de este 




“Es así como, en el desarrollo de la carrera de enfermería se ha observado que los 
pacientes no logran tolerar la espera de un turno y manifiestan que la atención que se 
brinda es deficiente. Sumado a esto, la alta demanda de personas en los servicios de 
urgencias hace que la tensión sea mayor, para el personal de salud que atiende como para 
los usuarios qué hacen uso de estos servicios. Algunos pacientes pueden cambiar de 
opinión respecto al cuidado de enfermería al entrar en contacto con éstos; y la percepción 





Entiéndase como familiares cualquier acompañante que pueda llegar a tener un paciente 
en la zona de hospitalización.  
El acompañamiento de una persona en el contexto hospitalario tiene inmiscuido el 
carácter de reconocimiento y aprecio que puede llegar a sentir una persona en esta situación. El 
enfermo debe reconocido como una persona en situación de dificultad física o psicológica, por lo 
que naturalmente mostrará una necesidad de apoyo y reconocimiento por parte de sus seres más 
cercanos. Existen consecuencias positivas evidenciadas en investigaciones anteriores, que 
muestran una mejoría en los síntomas en pacientes que permanentemente están acompañados, a 
diferencia de pacientes que pasan días sin recibir una visita y quedan únicamente al cuidado del 




La falta de acompañamiento familiar, puede causar en el paciente trastornos del estado de 
ánimo, lo que ocasionaría de una u otra forma una complicación para con el tratamiento en 
proceso. El sentimiento de abandono y la aparición de la depresión son dos de los más 
confirmados consecuentes de la falta de acompañamiento familiar a los pacientes 
 
“Los sentimientos revelados por los pacientes en contexto hospitalario de este estudio, 
predominantemente negativos, marcados por el resentimiento, la desatención, la 
discriminación, el abandono, entre otros, contribuyen a una devaluación personal e 
interfieren en la forma en la que perciben y evalúan los servicios.” (Gomes De Amorim, 
Nations, & Costa, 2009). 
 
Sensación de Inutilidad 
 
La gran mayoría de pacientes de un hospital llevan una vida activa por fuera de este, son 
trabajadores, padres y madres, hacen deporte, se mueven con tranquilidad en su espacio para 
realizar sus tareas, pero al ingresar a la zona de hospitalización deben modificar todos esos 
comportamientos, se deben adecuar y mantener conformes a las indicaciones que se le impongan 
por parte del servicio médico. La poca actividad que se permite dentro de los centros de salud es 
uno de los componentes que más predominio tiene ante la aparición de un sentimiento de 
inutilidad en los pacientes, las limitaciones de movimiento que la misma enfermedad le genera a 
los afectados, también repercute, tomando forma de impotencia por no permitirle realizar 
actividades tan sencillas como caminar con tranquilidad por los pasillos del centro de salud. 
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 “Cualquier persona que haya estado en contacto con enfermos convalecientes 
habrá experimentado algún caso de frustración del enfermo ante su dependencia 
(….).Nos encontramos en una sociedad altamente pragmática y competitiva. Esto, que no 
por fuerza debería ser malo, ha llegado a convertirse en una obsesión de nuestra sociedad, 
en la que quien no produce debe ser marginado y rechazado.” (Bosch Barrera, 2003) 
 
La deshumanización en el servicio dentro de los centros de salud puede acrecentar la 
creación de pensamientos que refuerzan estas condiciones, la enfermedad debe ser tratada de 
manera integral,  escuchar y consolar al enfermo debe ser igual de importante que ajustar el 
tratamiento, si no se estaría logrando curar enfermedades y no personas (ACEPRENSA, 2000). 
 
La sensación de inutilidad se convierte en uno de los puntos a destacar de los aspectos 
psicológicos que afectan a los pacientes en los diferentes hospitales. Sin importar que dificultad 
posea el paciente afectado, el sentimiento de impotencia y frustración puede llegar a amplificar 
diferentes pensamientos trágicos que no colaborarán en las decisiones del tratamiento y 
disminución de factores de riesgo. Esta sensación ha sido motivo de desahución en pacientes con 
enfermedades crónicas y terminales, llegando incluso a solicitar la eutanasia como última opción 
para finalizar el sufrimiento que la enfermedad le genera. (Bosch Barrera, 2003) 
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Marco legal  de la hospitalización 
 
En estos constructos se puede llegar a basar la experiencia de identificación de las 
representaciones en los sujetos que hacen  parte de la investigación. Pero este conocimiento no 
puede ser verificado dentro de los espacios recomendados de manera libre, siempre se debe 
llevar un orden, y por encima de este orden debe haber una reglamentación ética que proponga 
cuales son los derechos de los individuos que ayudan a la verificación de estos datos. Por este 
motivo es  obligatorio el conocer cuáles son las leyes que formaran las directrices de que se 
puede y que no se puede estudiar con estos individuos. 
La existencia de un decreto que proteja a cabalidad los derechos de los pacientes en un 
hospital deja una marca sobre la libertad del investigador el cual estará en capacidad de ofrecer al 
hospitalizado  ser parte de una investigación, y el cual tendrá la plena capacidad de elegir hacer 
parte o no de esta. Así colocado en el artículo No 1 del decreto 13437 de 1991 que expresa: 
 
“Adoptar como postulados básicos para propender por la humanización en la atención a 
los pacientes y garantizar el mejoramiento de la calidad en la prestación del servicio 
público de salud en las Instituciones Hospitalarias Públicas y Privadas, los Derechos de 
los pacientes que se establecen a continuación: Todo paciente debe ejercer sin 
restricciones por motivos de raza, sexo, edad, idioma, religión, opiniones políticas o de 
cualquier índole, origen social, posición económica o condición social: 
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1o. Su derecho a elegir libremente al médico y en general a los profesionales de la salud, 
como también a las instituciones de salud que le presten la atención requerida, dentro de 
los recursos disponibles del país. 
2. Su derecho a disfrutar de una comunicación plena y clara con el médico, apropiadas a 
sus condiciones sicológicas y culturales, que le permitan obtener toda la información 
necesaria respecto a la enfermedad que padece, así como a los procedimientos y 
tratamientos que se le vayan a practicar y el pronóstico y riegos que dicho tratamiento 
conlleve. También su derecho a que él, sus familiares o representantes, en caso de 
inconsciencia o minoría de edad consientan o rechacen estos procedimientos, dejando 
expresa constancia ojalá escrita de su decisión. 
3. Su derecho a recibir un trato digno respetando sus creencias y costumbres, así como las 
opiniones personales que tenga sobre la enfermedad que sufre. 
(…)8. Su derecho a que se le respete la voluntad de participar o no en investigaciones 
realizadas por personal científicamente calificado, siempre y cuando se haya enterado 
acerca de los objetivos, métodos, posibles beneficios, riegos previsibles e incomodidades 
que el proceso  investigativo pueda implicar (…).” (Gonzalez Posso, 1991) 
 
 
Las conductas que son manifestadas por los pacientes de los centros de salud suelen ser 
algunas ratificaciones de sus quejas, ansiedades y pensamientos generados desde el momento del 
ingreso. Estudios demuestran lo qué se encuentra implícito detrás de las conductas que se 
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generalizan dentro de un hospital; teniendo en cuenta las características de la muestra perseguida, 
serán mayormente notorias dichas conductas, pues se presentan con un mayor tiempo de 
formación en el paciente. 
 
La situación de enfermedad involucra unos cambios, descritos por Detré y Jarecki en 
1974 cuando se refieren a las causas de lo que ellos nombran «ansiedad situacional en la 
hospitalización». Esos pacientes se encuentran inmersos  a unas condiciones particulares, de 
entre las que recalcan: 
 “A) Un futuro personal en mayor o menor grado temible e incierto, en relación con su 
bienestar, salud y/o supervivencia. 
B) Unos problemas materiales, económicos, etc., derivados del internamiento. 
C) Unas molestias físicas y psíquicas deriva las de la enfermedad, de las exploraciones 
que ésta conlleva y de los tratamientos que puedan resultar potencialmente necesarios. 
D) La ignorancia del motivo de algunas exploraciones y de su peligrosidad, de los 
tratamientos que pudieran derivarse de sus resultados, de la evolución que probable y 
realmente va a seguir el cuadro, etc. 
E) La dependencia de su bienestar, de su sufrimiento y de su futuro, de unas personas 
desconocidas, con una conducta generalmente aséptica e impersonal, que no muestran 
estar especialmente motivadas afectivamente hacia él de una forma concreta. 






La muestra elegida y tomada en cuenta para la realización de esta investigación fue 
verificada según los criterios de inclusión establecidos. El proceso de la entrevista se dio de 
manera casual y oportunamente, intentando realizar la mayor cantidad de preguntas en forma de 
conversación dirigida por el entrevistador y en algunas ocasiones, realizando preguntas 
adicionales para la mayor  recopilación de datos relacionados con la temática tratada. La 
población no tuvo ningún criterio externo para su elección, por el contrario, la muestra no fue 
muy numerosa a causa de los criterios de inclusión, lo que generó una búsqueda exhaustiva de 
sujetos que participaran en la recopilación de información. 
 
La población entrevistada fue mixta, no fue separada ni por la edad, ni por el género de 
los sujetos entrevistados. El 58.62% de la muestra fueron mujeres, con edades entre los 22  y 
los71 años de edad, mientras que el 41.37% fueron hombres, con edades entre los 31 y los 76  
años. A la población de hombres como la de mujeres se le realizó la misma cantidad de 
preguntas, oscilando en algunas entrevistas este número por la formulación de preguntas 
adicionales para recaudar más información, pero siempre manteniendo el mismo formato de 
entrevista. 
 
Los resultados encontrados se separaron en dos diferentes tipos de categorización para 
proporcionar niveles diferentes de análisis. Siguiendo el modelo unidimensional de las actitudes 
y, además, un análisis lingüístico de los comentarios confirmados, se aspira a generar un 
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planteamiento general sobre las actitudes de los sujetos en referencia a los actores que participan 
en la clínica y al tiempo que tiene ingresados en la zona de hospitalización. 
 
La primera categorización que se le da a las entrevistas se muestra en términos de 
simpatía-antipatía o positivos-negativos, lo que da una visión general de la parte cognitiva-
afectiva que posee cada uno de los sujetos entrevistados, mirado desde el modelo bidimensional 
de las actitudes (ver tabla 2). Además, se hace necesario mostrar esta tipificación para alcanzar 
en el segundo análisis un criterio más profundo desde una mirada lingüística, vinculando las 
palabras que son referencia encada respuesta a un estado afectivo específico, alcanzando un nivel 
más alto de coherencia en el manejo de los datos (ver tabla 3.) 
 
Las preguntas realizadas en la entrevista fueron verificadas por separado para mostrar un 
análisis directo de las referencias afectivas, cognitivas  y lingüísticas en cada aspecto de la 
misma.  
 
Para la recolección de información relacionada con el  primer objetivo de este trabajo 
(Discriminar los contenidos actitudinales que poseen los pacientes con relación al servicio 
médico - médico, diagnóstico, cuerpo de enfermería- en la población de estudio) se realizaron un 
total de  10 preguntas, divididas en relación a cada uno de los miembros del servicio médico para 







































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Defina hospital/clínica / ¿Qué es un hospital (clínica)? 
 
En la primera pregunta, que hace referencia a la definición de hospital, el 38% de la 
muestra entrevistada manifiesta un concepto negativo de lo perciben como imagen del hospital. 
Por el contrario, el 62% declara  tener una definición en la que se encuentra una idea positiva de 
lo que significa hospital. El significado de este concepto juega un papel fundamental en el 
proceso que lleva a cabo cada sujeto dentro del contexto estudiado; la confirmación de este tipo 
de visión toma un papel fundamental en el repaso de los pensamientos vinculados a este, las 
representaciones de los actores inmersos en este contexto y, en un plano que se encuentra por 
fuera del estudio realizado, las conductas que pueden ser verificadas una vez ingresan en la 
clínica. 
 
 Por otro lado, el análisis lingüístico que se fue realizando para esta pregunta, permite 
encontrar palabras que caracterizan esas manifestaciones negativas o positivas de los sujetos 
entrevistados, dando evidencia de las formas de percepción que se posee de clínica, la cual debe 
concatenada a la visión que el sujeto percibe del lugar donde se encuentra. Las palabras que 
tienen una mayor frecuencia de aparición en esta pregunta son “mejorar” (27,59%) y “curar” 
(13,79%), concordando y afianzando de esta forma los porcentajes de definiciones positivas 
halladas en el análisis anteriormente descrito. De igual forma, la noción de “enfermedad” 
también muestra una visible adopción por parte de los pacientes internados, que llega a aparecer 
en un 13,79% de las respuestas confirmadas, siendo este el porcentaje más alto dentro de las 
respuestas de carácter negativo. En la tabla A1 se da muestra del vocabulario clave utilizado por 




Fuera de su enfermedad, qué piensa (siente) al llegar a un hospital/clínica? / qué sensación le 
genera el estar dentro de un hospital (clínica)? 
 
Los datos encontrados en la segunda pregunta, la cual va dirigida a corroborar una 
estimación personal y subjetiva de lo que se significa estar dentro de un hospital, demostró tener 
un nivel contrario de aceptación que la definición aislada del concepto de hospital. Al cambiar, 
dentro de la pregunta, el sentido en el que se encuentra la persona del espacio físico de 
referencia, la respuesta se transforma y se pueden encontrar diferentes matices en las palabras 
obtenidas. Las respuestas negativas toman un protagonismo marcado en este ítem, 
correspondiente al 62% de las respuestas obtenida, frente a un 38% de comentarios positivos. Es 
preciso denotar que el alcance utilizado en la formulación de la pregunta incluye una 
recopilación de experiencias pasadas, las cuales  ayudan a crear concepto propio de la estancia 
dentro de la clínica y, al mismo tiempo, exteriorizan la afectividad que concierne al sujeto 
entrevistado. 
 
El análisis de vocabulario en esta segunda pregunta varia en la cantidad y en el uso de las 
palabras que fueron corroboradas en las entrevistas. La mayor cantidad de palabras utilizadas por 
los sujetos se enmarcan en la tipificación de negativo (“ansiedad”, “encerrada”, “enfermedad”, 
“incomodidad”, “nervioso”, “triste”, “resignación”), predominando el uso del concepto de 
“ansiedad” con 17,24% de aparición; mientras que para nombrar la visión positiva de la clínica 
los sujetos unificaron su percepción, de manera aleatoria, utilizando la palabra “comodidad” en 
la mayoría de las ocasiones, teniendo está el mayor porcentaje de aparición con un 17,24%. Es 
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posible confirmar de este modo, que el proceso en el que se ve inmerso el sujeto llevara consigo 
una carga emocional que tendrá una repercusión en el manejo de sus pensamientos e intención de 
conducta futura, perturbando el estado de bienestar que se desea obtener en estos centros de 
atención médica. 
 
Describa la atención prestada por el Cuerpo de Enfermería / ¿Cómo lo han atendido las 
enfermeras? 
 
Al verificar las reacciones de los sujetos entrevistados podemos evidenciar un cambio en 
la preferencia de las respuestas. El hecho de que se dé un contacto directo con las personas que 
hacen parte del servicio médico, en este caso las enfermeras, y estas tengan una responsabilidad 
recurrente con los sujetos entrevistados logra crear diferentes posturas frente lo que se piensa y, 
por qué no, lo que se siente con respecto a ellos. Antes de una contemplación general, los 
pacientes se forman una impresión de las enfermeras al tiempo que estas los atienden, pero como 
se nombró anteriormente, las experiencias jugaran un papel fundamental para validar o refutar  el 
concepto que se trae acerca del cuerpo de enfermería.  
 
De lo anterior podemos deducir la paridad que existe entre las posiciones negativas y/o 
positivas que se encuentran con referencia a las enfermeras. El 45% de la muestra mostro una 
posición negativa ante la atención recibida (sea pasada o presente) por el cuerpo de enfermería, 
ante un 55% que muestra una reacción positiva. El vocabulario usado para nombrar esa 
disposición positiva ante la atención prestada por las enfermeras refleja sentimientos de 
agradecimiento y nombra explícitamente la “buena atención” con un 51,72% sobre el total de 
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las respuestas. Del otro lado, la posición negativa en este punto tiene como máxima el 
“desinterés”, que es una repetida queja encontrada en los diferentes estudios acerca de la 
atención y manejo de las enfermeras en Colombia y Latinoamérica. 
 
¿Confía en los conocimientos que posee el Cuerpo de Enfermería para el servicio que están 
prestando? ¿Por qué? 
 
La cuarta pregunta, segunda en tomar datos directos sobre algún actor físico dentro del 
hospital, va dirigida a  confirmar la confianza que se tiene en el cuerpo de enfermería por parte 
de los pacientes. Hay una diferencia marcada en las respuestas que se encuentran desde el primer 
análisis, el 66% de las respuestas son positivas, lo que deja apreciar que en su mayoría, los 
pacientes tiene una buena predisposición de ser atendidos por las enfermeras; por el contrario el 
34% de las respuestas recogidas es negativo. Se demuestra así, que los procesos realizados por 
las enfermeras son confiables, en su mayor parte, visto desde la perspectiva de los pacientes, 
pero también cabe resaltar que el porcentaje (34%) de las respuestas negativas no es un dato 
menor,  pues equivale a que más de un tercio de los pacientes entrevistados no confía en los 
conocimientos que poseen las enfermeras para realizar su labor. 
 
Desde la mirada lingüística es necesario resaltar que las expresiones utilizadas por los 
sujetos entrevistados no siguen el hilo o enfoque de la pregunta, la cual utiliza la palabra 
“conocimientos” como objeto a evaluar, si no que desplazan a ese concepto, enfocándose en la 
parte práctica de la labor del cuerpo de enfermería. Después de analizar este hecho no es extraño 
encontrar que la expresión “saben hacer su trabajo” es la que mayor porcentaje de aparición tiene 
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en la recopilación de datos, con un 41.38%. Por otro lado, la mayoría de respuestas negativas se 
encaminan a resaltar la confianza como eje a evaluar, pero continuando con la apreciación 
práctica del trabajo de las enfermeras. Se encuentra que la expresión  “no confió en lo que 
hacen” tiene el 31.03% de las respuestas generales, siendo casi la totalidad de las respuestas 
negativas halladas. 
 
¿Piensa/siente que el Cuerpo de enfermería puede realizar su tarea de una forma diferente? 
¿Cuál? 
 
Las respuestas dadas en la pregunta que hace énfasis en la posibilidad de una mejor 
atención por parte de las enfermeras mostraron una aproximación entre las respuestas positivas y 
negativas que puede ser alarmante para la verificación del trabajo y la atención prestada por 
estas. Las respuestas negativas tienen un 48% de las respuestas encontradas, mientras que el 52% 
de las respuestas son positivas, resaltando la labor de las enfermeras, pero mostrando uno de los 
puntos a resaltar para muestra del servicio de la clínica. 
 
El análisis lingüístico demostró que la mayoría de los participantes de la entrevista referencia de 
manera común el trabajo de las enfermeras como “muy bueno” con un 31,03%, haciendo casi 
general el sentimiento positivo de los sujetos entrevistados. De manera opuesta los comentarios 
negativos se acumularon, en su gran mayoría, en la expresión que solicita que las enfermeras se 
muestren “más amables” con 24,14%, y se verifica una gran variedad de peticiones que exigen 
cambios en su comportamiento como: “hablar más”, “deben sonreír”, “deben presentarse” (todas 
con el 3,45%). Es posible hacer una confirmación de estas exigencias comparando las respuestas 
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de la pregunta número 3 en las que se demuestra que la percepción negativa se compila en el 
“desinterés” de las enfermeras, lo que puede asemejarse a los comportamientos que demandan 
los pacientes. 
 
¿Cómo describiría la actitud del médico al atenderlo? 
 
La pregunta que solicita información sobre la actitud del médico muestra una paridad 
congruente a la que se encontró en las enfermeras, haciendo una confirmación de que en la 
clínica existe una división de opiniones frente a la atención que se presta. El 41% de comentarios 
negativos y el 59% de respuestas positivas, divide por un porcentaje mínimo las percepciones 
que dan los sujetos frente a las actitudes y el servicio del servicio médico. 
 
Las palabras utilizadas para nombrar las actitudes de los médicos que realizaron los 
procesos clínicos de los sujetos entrevistados fueron muy diversas, nombrando comportamientos 
como actitudes explicitas al ser atendidos. Se muestran expresiones positivas como la de los 
médicos “atentos” (6.9%), acogedor (3,45%) y preponderancia de  que el médico fue “muy 
bueno” con un 27,59%. Al igual que los comentarios negativos en los que se confirma una 
explicita primacía de “indiferente” con un 20,69%. Los médicos, según este análisis, mostraron 






















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































¿Evidenció algún cambio evidente en el comportamiento del médico al momento de darle a 
conocer el diagnostico? 
 
 La pregunta que se realiza en torno a los cambios de comportamiento del médico permite 
dar un análisis en el que se confirma que las respuestas negativas sobresalen con un 55% sobre la 
positivas con un 45%, haciendo manifiesto la inconformidad de los sujetos entrevistados, 
pacientes de la clínica la Asunción, sobre el manejo que tienen los médicos sobre la 
comunicación con ellos. La negativa confirmada de esta manera revela que la actitud médica es 
un síntoma evidente de la desfavorable comunicación que existe médico-paciente. 
 
Del que se vea como negativo el comportamiento del médico al informar sobre la 
condición de los pacientes, podemos inferir que es una molestia para los pacientes el no tener la 
posibilidad de confiar en lo que los médicos alegan de su condición, por lo que se encuentra 
opiniones como “no dicen las cosas claras” (14,29%) o “no estaban seguros” (17,86%), que 
expresan inconformidad y una confirmación de desconfianza. El 45% de los enunciados 
encontrados fueron de conformidad y acuerdo con el manejo de la información por lo que se 
confirma que “estuvo bien” con un 25% y “son claros” con el 21,43%. 
 
¿En algún momento (no tiene por qué ser el actual) ha pensado que no se le ha dado a conocer 
el diagnóstico completo de su enfermedad?, 
 
Si se toma como punto de partida la pregunta anterior, es posible imaginar que las 
preguntas que desean confirmar si existe  una duda frente a lo que se comparte con el cuerpo 
76 
 
médico, que van dirigidas a confirmarla percepción que se tiene del conocimiento y el 
entendimiento del diagnóstico, pueden no tener un manejo positivo desde los ojos del 
entrevistado. Tal  como se introduce el negativismo en la idea de que los médicos han de tener 
cambios evidentes de comportamiento al momento de dar a conocer la condición del paciente, 
las ideas concebidas frente al diagnóstico no son diferentes. Se encuentra que el 55% de los 
entrevistados mostro una negativa conclusión frente a la pregunta planteada, mientras que sólo el 
45% se mostró confiado de su diagnóstico, lo que hace ver, casi en conclusión, que va ligada la 
actitud del médico con el manejo que se da de la información. 
 
Para dar muestra de su inconformismo la mayoría de los sujetos tomaron como referente 
la expresión “no son claros” que obedece a la expresión del médico para expresar el diagnostico. 
De la forma contraria se confirma que en un 24,14% formo parte de la frase “explican bien” 
haciendo referencia a su satisfacción con la información dada. 
 
¿Ha entendido a cabalidad lo que significa el tener su enfermedad? (consecuencias a corto y a 
largo plazo, limitaciones o complicaciones) 
 
En la pregunta en la que se hace la interrogante acerca de si se comprenden las 
consecuencias de la enfermedad que acoge al sujeto, la cual cuestiona directamente a la 
conducción de la información dada por el médico, pasando así de la sensación de confianza-
desconfianza con referencia al médico y a la información. De la misma manera que en las 
respuestas anteriores, los porcentajes se mantienen con un 55% en la negatividad y un menor 




Los diagnósticos son entregados a las personas y ya sea que el médico cambie o no su 
comportamiento o que no se confíe en que se entrega toda la información, se desea con esta 
pregunta hacer énfasis en el entendimiento de la información dada, excluyendo así la intención 
del emisor y sólo centrándose en el mensaje que este envía. Por lo que los usos lingüísticos 
utilizados son diferentes en términos de intención, manifestando entonces que “no entendió” el 
diagnostico en un 27,59% de las ocasiones y que “no sabe el diagnostico” en un 13,79%, 
haciendo referencia a los comentarios negativos; expresiones como “entendió” el diagnostico se 
ven reflejadas en un 34,48% de las respuestas. 
 
Según los síntomas que presenta y los conocimientos que tiene de su enfermedad (si tiene 
alguno), ¿está de acuerdo con el diagnostico que se le dio a conocer? 
 
En la pregunta que se realiza para confirmar la existencia de conocimientos técnicos por 
parte de los sujetos entrevistados, que en el caso puntual son pacientes internados en la clínica, se 
encontraron un tipo de respuestas que esquivan la dimensión de la pregunta y se enfocan en la 
capacidad de entendimiento de lo que se escuchó de los médicos. Con esta aclaración se puede 
dar luces sobre los resultados encontrados, los cuales muestran una respuesta negativa del 41% y 
un porcentaje positivo del 59%, mostrando una discrepancia entre los resultados que se 




Las palabras y expresiones que son utilizadas por los sujetos entrevistados hacen notar 
que desean esquivar la referencia de la pregunta y  le dan un giro dando respuestas, que de 
alguna manera tiene un aspecto semejante a la pregunta, pero no responden la cuestión 
directamente. Se encuentra que la expresión más repetida es “confió en lo que me dicen” con un 
41,38% de las respuestas generales; se encontró quede los porcentajes de las respuestas negativas 
el más representativo demuestra el malestar de los sujetos, nombrando que “no se entiende el 
diagnostico” en un 24,14% de las respuestas generales. 
 
Para confirmar los componentes actitudinales de los pacientes en relación al 
acompañamiento familiar se dispuso de 3 preguntas, las cuales se encaminan a confirmar la 
relación paciente-acompañante y la percepción que se posee sobre el tiempo permitido para los 
visitantes dentro del centro médico. 
 
Siente/Piensa que sus familiares le acompañan lo suficiente desde que se encuentra 
hospitalizado/a? 
 
Al acompañamiento se le otorga  un papel crucial en la estancia y la mejoría de los pacientes, 
por ese motivo se le reconoció una importancia predominante a la pregunta que solicita al 
entrevistado información sobre el acompañamiento por parte de sus familiares y/o acompañantes, 
en la cual se encuentra que se distingue una respuesta positiva en la mayoría de los sujetos 
entrevistados con un 79%; mientras que las respuestas negativas únicamente tienen un 21% en la 
aparición en este ítem. Se refleja entonces la relevancia que tiene para los acompañantes el estar 
al lado de la persona afectada, en este caso los pacientes de la clínica La Asunción. El grupo 
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entrevistado  muestra un agradecimiento marcado y beneficios o en su estadía en el hospital y es 
perceptible y notoria la influencia positiva que tiene este acompañamiento 
 
Las expresiones mayormente utilizadas por los pacientes se reflejan de una manera 
positiva, como es de esperarse según el análisis que se hizo. Se encuentra que el reconocimiento 
de la compañía es referenciada por los entrevistados indicando que les gusta que “siempre hay 
alguien” con un 41,38%, además se utiliza la expresión “están pendientes” en un 27,59%. Por el 
contrario la expresión negativa expuesta por los sujetos entrevistados es “no me siento 
acompañado” con un17.24%, reflejando de manera general una percepción de abandono. En la 
entrevista, la actitud que muestran los sujetos entrevistados y que respondieron de manera 
positiva es de agradecimiento por la situación y por un apoyo continuo. 
 
¿Cómo siente con respecto a su familia, teniendo en cuenta que se encuentra fuera de su casa? 
 
La pregunta realizada en búsqueda de saber cómo percibe la dinámica familiar el paciente al 
estar dentro del hospital, tiene como objetivo encontrar la afectividad de los sujetos entrevistados 
con relación al distanciamiento qué le genera estar en la clínica. Se manifestó en gran medida 
con una negatividad evidente al hablar del tema y reflejada en los comentarios que se 
encontraron. Por este motivo es que se encontró que el 83% de los entrevistados dio una 
respuesta negativa y sólo el 17% mostró positivamente su sensación conforme a estar por fuera 




El manejo de las expresiones encontradas en esta pregunta, demuestra que existe un 
sentimiento negativo generalizado, referido por el abandono y el malestar de encontrarse en un 
lugar en el que no se tiene ningún poder o control sobre los tiempos y condiciones. Términos 
como “abandonado” con un 19.79% y expresiones en donde se demuestra un malestar por fuera 
de su casa con un 17.24%  presentan una aparición crucial, pues manifiesta que el paciente no 
siente el acompañamiento de su familia durante el proceso que lleva en la clínica y además es un 
lamento por la falta de independencia que genera su condición de paciente. En términos positivos 
se encuentra una baja aparición de expresiones de comodidad o bienestar, se debe hacer un 
análisis general del discurso del entrevistado para notar que las respuestas no están cargadas de 
negativismo o lamentos cruciales, con lo que se encuentran frases de integración de la familia 
como “me cuentan las cosas” con 3.45% o “me tienen presente” con un 13.79% , que le dan la 
sensación de apoyo y bienestar a los pacientes entrevistados. 
 
¿Piensa que el hospital le da el suficiente espacio o tiempo para estar con su familia? 
 
Se realizó una pregunta solicitando la opinión de los entrevistados frente al tiempo que 
maneja la Clínica la Asunción para recibir las visitas en las habitaciones. Se encontró que casi la 
totalidad de los pacientes y familiares se encuentran a gusto con el tiempo prestado, por lo que se 
muestra un 93% de respuestas positivas y tan sólo un 7% de negatividad. Por el porcentaje de 
respuestas positivas es posible afirmar que es uno de los puntos fuertes que maneja la clínica y 




Del análisis lingüístico es de suponer que los entrevistados se mostraron agradecidos, 
mostrando un perceptible reconocimiento al tiempo de visitas en las habitaciones, por lo que se 
encuentran frases como “es suficiente tiempo” y “está bien el tiempo” con 55,17% y 37,93% 
respectivamente. En algunas ocasiones se bromeó y se confirmó que se esperaba un menor 
tiempo de visitas por lo que les parecía un “premio” al estar hospitalizados. 
 
La sensación de inutilidad ha sido un concepto poco ahondado, por lo que se toma como 
referente en este estudio. La recolección de información para este objetivo fue realizada por 
medio de  4 preguntas; se intentó confirmar en qué medida afecta el encontrarse tanto tiempo 
dentro de la zona de hospitalización y así mismo cómo la falta de movilidad puede afirmar el 
incremento se esta sensación. 
 
Fuera de la enfermedad que lo aqueja, ¿Qué piensa sobre estar hospitalizado durante tanto 
tiempo?” 
 
Entre los puntos de cuestionamiento acerca del tiempo de hospitalización desarrollados 
en la entrevista se encuentra la pregunta que hace referencia a cómo se percibe la estancia dentro 
de la clínica, que fue un punto de referencia para la confirmación de cuáles eran los 
pensamientos y sentimientos de los sujetos después de encontrase durante más de 7 días en la 
zona de hospitalización. El porcentaje encontrado fue identificado por un marcado 86% de 
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comentarios negativos, que evidencian las sensaciones más señaladas por los entrevistados, 
mientras que únicamente el 14% de las respuestas que manifiestan los sujetos entran en la 
categoría de positivos. De esto podemos asegurar que la larga estancia hospitalaria no es bien 
llevada por los sujetos, ya que dentro de los comentarios que se recopilan de la entrevista se 
encuentra de manera repetida la sensación de encierro y la desesperación que esta les genera a 
los sujetos. 
 
Las expresiones utilizadas por los diferentes sujetos entrevistados manifestaron una 
marcada afectación por el hecho de su encierro con 20,69% y la desesperación con 31,03% de las 
respuestas generales. Es posible entonces marcar el precedente que tiene en los sujetos el hecho 
de estar tanto tiempo (de 7 días en adelante) limitados y encerrados para su cuidado en la zona de 
hospitalización. Lo que fue referenciado como positivo entre las respuestas enmarcó la “buena 
estancia” como base de los comentarios, ayudando sólo a confirmar que las referencias negativas 
muestran una especificidad que ayuda al manejo y conocimiento de los sentimientos de los 
sujetos. 
 
¿Cómo se siente con respeto a las limitaciones que le imponen en la zona de hospitalización 
(movilidad, espacio, contacto)? 
 
La pregunta que tiene como referencia encontrar la influencia que tienen las limitaciones 
del hospital y la estancia prolongada en el proceso de hospitalización y la respuesta afectiva 
frente a esta. La pregunta  se realizó con el fin de encontrar las formas en que el entrevistado se 
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afecta por el poco uso de sus facultades de movimiento y se perturba por el encierro y el 
sedentarismo al que lo obliga su condición. Por estos motivos es que se encontró que las 
respuestas positivas sólo tienen el 17% de diligencia entre los entrevistados. Y lo comprobado en 
las respuestas negativas denotó un marcado pesimismo con 83% entre los sujetos. 
 
En el análisis lingüístico de esta pregunta mostró que las palabras que más se frecuentan 
tienden a tildar el encierro como eje del malestar que los acoge, encontrándose las expresiones 
como “encerrada”, “inútil”, “maniatado, “resignado”, “enclaustrado” que manejan unos 
porcentajes entre 10,34%, y 3,45%, e identifican los sentimientos y pensamientos de los sujetos. 
Por el contrario las expresiones positivas sólo se enfocan en una estancia “cómoda” y una 
“buena” estancia con la que suman unicamente el 17% de las respuestas generales. 
 
Fuera de la enfermedad que lo aqueja, ¿Qué piensa sobre estar hospitalizado durante tanto 
tiempo? 
 
Existe un cuestionamiento que se realiza directamente sobre la condición en la que se 
encuentran los sujetos entrevistados, se hace énfasis en esta pregunta en cómo se proyecta la 
estancia hospitalaria de manera prolongada, pero desde una mirada impersonal, solicitando 
únicamente una representación individual sobre la larga estancia hospitalaria. Se verificó que las 
respuestas en muchos casos evidencian una influencia directa de la vivencia del sujeto en su 
actual condición, mostrando entonces una dirección emotiva de la condición expuesta. Las 
respuestas negativas son manifiestamente más altas que la positivas con una evaluación de 86%, 
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frente al 14% de las positivas. Explícitamente se muestra un descontento por la condición de 
encontrarse tanto tiempo (7 días en adelante) internado en la zona de hospitalización de la 
clínica.  
 
Como se anotó antes, las respuestas de los entrevistados fueron, muchas ocasiones, 
afectadas por su vivencia actual, por lo cual su discurso está enfocado en la percepción  de su 
estancia. Se aprecia que el concepto “desesperación” está generalizado entre las respuestas de los 
entrevistados con un 31%, siendo el mayor porcentaje seguido por “encerrado” con un 20,69%, 
complementando entonces el hecho de la negativa generalizada entre los sujetos frente a la larga 
estancia. 
 
¿Siente que afecta su humanidad el estar tanto tiempo dentro del hospital/clínica? 
 
Con la pregunta que solicita información acerca de cómo se sienten los entrevistados, 
tomándola y referenciándola desde una perspectiva del ser, teniendo en cuenta el tiempo y la 
condición en la que se encuentran, se encontró una diferencia clara entre las respuestas negativas 
con un 83% y las positivas sólo un 17%, sobresaltando que las respuestas se direccionan a la 
falta de actividad, en la que se insiste desde diferentes puntos de vista, remarcando el encierro y 





De esta manera se encuentran respuestas que esclarecen un lamento por la inactividad, 
expresiones como “uno deja de ser quien es” con un 13,79%, en la que se remarca una falta de 
actividad mostrada desde la visión del ser, con la analogía de una despersonalización, defienden 
este análisis como base del sentimiento de inutilidad; además se encuentra con un 17.24% la 
expresión “no me gusta el encierro”, que toma como muestra el encierro para referenciar una 
inactividad forzada por su condición, reforzando la negatividad encontrada en el índice general 






 El análisis de la información del trabajo realizado fue hecho de manera mixta 
(cuantitativamente y cualitativamente), considerando el carácter positivo y negativo de las 
diferentes actitudes que se encontraron en los pacientes. Además, se le otorgó una gran 
importancia a la recopilación de las palabras claves de su discurso, delimitando de manera 
parcial el enfoque de estas, para poder demostrar, por medio de un conteo, cuáles son las 
características de las actitudes que más se repiten dentro del discurso de los sujetos. 
 
En primera instancia se quiso encontrar información que ayude a clarificar cómo es 
evaluado el cuerpo médico desde la perspectiva de los pacientes, qué sensación les genera, qué 
piensan de su trabajo, la confianza que se sienten hacia ellos, entre otros aspectos. Es necesario 
identificar cuáles son los actores que hacen parte del cuerpo médico. En  primer lugar y con un 
papel predominante frente a los demás, se debe nombrar al “médico”; en el presente estudio se 
comprobó, haciendo un balance desde la inclinación positiva o negativa de los sujetos 
entrevistados, que cerca del 50% de la muestra tiende a mirar de manera negativa a este 
personaje del centro de salud. No es posible pasar desapercibido un porcentaje tan alto como lo 
es la mitad de la muestra adscrita, teniendo en cuenta que al médico se le considera como la 
figura de confianza y conocimiento dentro de los centros de salud. Este porcentaje se entiende 
como negativo a nivel general, si se le contempla como una evaluación en el contexto 
hospitalario, tal como lo indica el estudio realizado por Rodríguez Arce (2008), en el que explica 
que la falta de conocimientos técnicos del paciente genera que la evaluación del médico se 
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realicen en términos del componente subjetivo, demostrando que la necesidad afectiva tiene un 
papel importante. El paciente juzgará a su médico por este componente, lo cual tendrá 
consecuencias como, en casos positivos, salir reconfortado y aliviado después de su intervención 
y, en casos negativos, llegando a generar una iatrogenia de origen físico o psicológico (efectos 
nocivos en el paciente y en su familia a causa de la acción médica).  
 
La elección del médico ha sido uno de los aspectos que se ha destacado dentro de los 
resultados de la entrevista. La relación médico-paciente es uno de los pilares de la dinámica en el 
proceso en que se encuentran los pacientes al ingresar en la zona de hospitalización, la confianza 
que exista entre el paciente y su médico es uno de los ejes de la relación y será fundamental para 
la realización de los procedimientos y tratamientos necesarios según la condición del afectado. 
Por tal motivo se hace necesario confirmar las sensaciones que poseen los pacientes frente a la 
elección de su médico y las preferencias que tengan al ser atendidos. Tabla 4. 
 
 Según Delgado et al (1999) la preferencia existente en los pacientes varía según los 
síntomas y los procedimientos que se deban realizar según las complicaciones de la enfermedad, 
pero también es posible confirmar de manera general las preferencias de los pacientes según el 
sexo acerca del médico que lo atiende, afirman que la preferencia se sitúa alrededor del 40% para 
los varones que prefieren un médico hombre y el 50% o 60% de mujeres que prefieren una mujer 
como médica (Delgado, Martínez-Cañavatea, García, Fríasb, Ruedab, & Morata, 1999) . En 
contrasta este estudio, los resultados hallados acerca de las preferencias que tienen los pacientes 
en el actual trabajo, se encuentra que el favoritismo general de la muestra entrevistada es en su 
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mayoría dirigido a médicos varones, con un 58,62%. Al mismo tiempo, se resalta de manera 
constante que una característica del médico dentro de la preferencia de los varones (44,83%) es 
que corresponda por su  edad a un adulto “mayor” (edad adulta media según Erickson, 
promediando entre los 40 a 65), justifican su idea indicando que este aspecto es  generador de 
confianza y un símbolo de experiencia. Por el contrario, la preferencia del sexo femenino, al 
igual que la neutralidad ante la elección del médico, se expresó sólo con un 24,14% y 13,79% 




¿Tiene alguna preferencia acerca del médico (sexo, 
etnia, edad, trayectoria) al ser atendido? 
hombre 
hombre y 
mayor mujer neutral 
13,79% 44,83% 24,14% 13,79% 
Piensa/cree que el conocer al médico por fuera del 
hospital hace alguna diferencia al momento de ser 
atendido/a? 
clínica conocido 
  58,62% 41,38% 
  Tabla 4. Respuestas antes la preferencia en la elección del médico 
 
Otro de los actores importantes  del cuerpo médico, siendo el que tiene mayor contacto 
con los pacientes y sus familiares, es el cuerpo de enfermería. Los datos recopilados por parte del 
presente estudio desean confirmar si existe o no confianza en ellos, si aprueba la manera en que 
son atendidos, entre otras cuestiones que intentan evaluar los diferentes ámbitos de su 
interacción. Los datos encontrados en las entrevistas demuestran una evaluación positiva de los 
pacientes hacia el cuerpo de enfermería con un 59% de las respuestas totales referentes a su labor 
y nivel de confianza. No obstante es necesario precisar, que siendo el cuerpo de enfermería el 
ente que más relación tiene con los pacientes, un 41% de negativa frente a su evaluación no es 
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una cifra a sobresaltar, por el contrario, debe ser interpretado como un llamado a la constancia y 
superación, destacando los puntos fuertes y solucionando cualquier altibajo detectado en la 
calidad del servicio. 
 
 El cuerpo de enfermería es medido en muchas ocasiones por su velocidad y puntualidad 
en la atención, tal como lo muestra  González Burgos & Quintero Martínez (2009) los pacientes 
no son tolerantes ante la espera de un turno y, como es de esperarse manifiestan que la atención 
brindada es deficiente, sin tener presente las condiciones en las que se está prestando el servicio; 
en muchas ocasiones los centros de salud tiene una cantidad inferior de enfermeras a la 
necesaria, causando así, que se realicen las labores dentro de una atmósfera de tensión por parte 
del personal atendiente. Además de confirmar este análisis, también tuvo una relevancia marcada 
el carácter de acompañante de este personaje, los pacientes manifestaron abiertamente que uno 
de los aspectos que menos es satisfecho por el cuerpo de enfermería es un acompañamiento a los 
familiares y en algunos casos a los mismos pacientes. Se resaltó en varias ocasiones que se tiene 
contacto exclusivamente al momento de suministrar los medicamentos, lo que se concibe desde 
la mirada de los pacientes, como una displicencia por parte de las enfermeras, y genero la visión 
de un ser apático y desinteresado. Todo lo anterior concuerda y reafirma estudios realizados por 
Álvarez et al (2012), en los cuales los pacientes nombran una labor deshumanizada al momento 
de evidenciar una sistematización de las operaciones del cuerpo de enfermería. 
 
 Pero de la misma manera, como se evidencia en el trabajo de González Burgos & 
Quintero Martínez (2009), aclaran que en muchas oportunidades el contacto directo con el 
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cuerpo de enfermería llega a ser motivo de un cambio en la percepción de su trabajo, 
mostrándolo favorable o no favorable según la situación de cada sujeto. En este estudio se 
demostró que la visión que tienen los pacientes acerca del cuerpo de enfermería es positiva, un 
gran porcentaje de la muestra describe la atención prestada como “muy buena”, afirmando que 
confían en su trabajo y en los conocimientos que poseen para realizarlo y resaltando la manera en 
que prestan el servicio, alagando en muchas ocasiones su labor humana y como se entregan para 
mejorar el ambiente, lo que facilita la estancia en la zona de hospitalización.  
 
El diagnóstico es uno de los aspectos no físicos que se estudian en este trabajo, al ser 
entendido como concepto tiende a ser estudiado en términos cognitivos mayormente. Se resaltó 
el conocimiento o desconocimiento de los términos médicos, su manejo y la confianza que tuvo 
el paciente al recibir la información de su enfermedad. 
 
 En términos generales el diagnóstico es recibido por parte del médico, siendo este 
participe y causante de que el paciente, al igual que los familiares, interprete de manera correcta 
o incorrecta la información que se le suministra de su enfermedad. Dentro de un estudio 
Rodríguez Arce (2008) se concibe que el diagnóstico es uno de los aspectos que tendrá en cuenta 
el paciente para el establecimiento de la confianza en la relación que se establezca con el médico. 
Siguiendo con este planteamiento, encontramos que el porcentaje positivo y/o negativo 
encontrado en la percepción del médico tuvo congruencia con la sensación a nivel de 
diagnóstico, el 51%  de las respuestas encaminadas a confirmar información de este concepto 
fueron de carácter negativo, manteniendo el mismo resultado de la visión de los pacientes hacia 
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el médico. Sólo el 49% de las preguntas tiene una evaluación positiva, un porcentaje mediocre si 
lo que se desea prestar un servicio integral a los pacientes, y  al mismo tiempo, revela 
deficiencias en la transmisión y puesta en conocimiento del diagnóstico por parte de los 
profesionales en la Clínica la Asunción. 
  
 La claridad de la información es una de las debilidades más predominantes en la 
evaluación realizada, los entrevistados manifiestan en repetidas ocasiones que el diagnostico 
escuchado por parte del médico no fue entendido, el 28.7% manifiesta no comprender a 
cabalidad lo que significa su diagnóstico. Pero aún más grave es la situación que presenta el 17% 
de la muestra, asegurando no conocer el diagnostico real de su enfermedad, explican que los 
médicos no han brindado esa información, ya sea por desconocimiento o por precaución para no 
asegurar una patología errada. 
 
Entre actores que no hacen parte del cuerpo médico y que intervienen en el contexto de la 
salud se encuentran los familiares o acompañantes. Las personas que acompañan a los enfermos 
en este contexto adquieren una importancia preponderante  en lo referente al componente 
afectivo de los pacientes, a las sensaciones que estimulan su estancia en un lugar fuera de su 
control y además, en muchas ocasiones formarán parte activa de las relaciones que el paciente 
tenga con el resto del personal médico, participando activamente en las concepciones que se 




Los sensación de acompañamiento fue uno de los puntos estudiados como influencia en 
la formación de actitudes en los pacientes de la Clínica la Asunción. Se ahondo en el elemento 
afectivo, haciendo  referencia a las sensaciones que se esperan de una persona con más de 7 días 
dentro de la zona de hospitalización, intentando obtener la mayor cantidad de información para 
identificar la postura del paciente frente a la percepción de sus acompañantes.  
 
Castillo et al (2006) nombran que entre las consecuencias mayormente confirmadas por la 
falta de acompañamiento a un paciente se evidencian los  trastornos del estado de ánimo, la 
sensación de abandono y en ciertos casos, la aparición de cuadros depresivos, mostrando luces 
frente a las diferentes secuelas psicológicas en la afección  residual de la salud determinadas por 
agentes exteriores. 
 
De esta manera, en los resultados alcanzados  se encuentra que la gran mayoría de los  
pacientes (79%) considera que sus familiares y acompañantes están el suficiente tiempo para 
sentirse cómodo con su acompañamiento. Pero se comprobó que el acto de estar en la habitación 
con el paciente todo el tiempo no es lo único que se considera como acompañamiento por parte 
de este. El porcentaje negativo más alto dentro de las consultas acerca de este aspecto, es el 
referente a la sensación que le transmite su grupo familiar acerca de su participación en las 
decisiones domésticas, teniendo en cuenta que se encuentra dentro del centro de salud y las 
limitaciones de comunicación y actividad que este le impone; el 83% de los entrevistados 
manifiesta abiertamente que la sensación que este componente les genera es negativa, 
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primordialmente por la poca actividad que tienen dentro del centro de salud, llegando a ser 
causantes de sentimientos de abandono. 
  
El componente afectivo se vincula con diferentes estados y condiciones que se 
promueven desde el centro de salud y al no estar referenciado desde el ámbito institucional como 
un factor con una preponderancia clave en la eficiencia de los tratamientos, se exime de su uso y 
explosión para la mejoría de los pacientes. La inexistencia de espacios propicios para la 
movilidad y el esparcimiento de los enfermos es una clara muestra de no concebir el elemento 
afectivo como influencia dentro de los procesos de curación, dándole prioridad sin excepciones a 
la parte médica y física de los tratamientos clínicos. Se ha demostrado en diferentes estudios que 
el elemento psicológico evidencia como aplica la suficiencia o deficiencia de los tratamientos y 
la tendencia a potenciar los diferentes elementos de una complicación de salud ya sea positiva o 
negativamente (Kiecolt-Glaser, 2009). 
 
 Los resultados en el trabajo realizado revelan que más del 80% de los entrevistados tienen 
inclinaciones negativas ante las cuestiones que se realizan sobre la sensación de inutilidad, lo que 
da a conocer una posible complicación en su estado anímico. La percepción que se tiene acerca 
de la hospitalización se refleja en las expresiones que se utilizan para definirla: la mayoría de los 
pacientes se sienten desesperados al encontrarse en la zona de hospitalización, una sensación que 
hace parte de la angustia y puede derivar en decisiones con un factor de riesgo por la misma 
urgencia de salir de este lugar. El encierro es otra de las sensaciones que manejan la mayoría de 
los pacientes de este centro de salud, concordando con estudios realizados en Brasil, donde los 
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pacientes hacen analogías del hospital donde se encuentran con cárceles y prisiones, 
manifestando la inconformidad que poseen con el trato y las limitaciones que este les impone 
(Gomes De Amorim, Nations, & Costa, 2009). 
 
 La mínima actividad física que permite el centro de salud es reconocida por los pacientes 
como algo negativo, figura un 83% de posición negativa frente a este punto, muestra de la 
incomodidad que poseen los pacientes frente al sedentarismo que se le exige. Algunas de las 
afecciones de salud que comprometen a los pacientes no tienen que ver con su actividad motora, 
por lo que el encontrarse durante tanto tiempo dentro de una habitación sin tener la posibilidad 
de salir a realizar alguna actividad tiene repercusiones en su estado de ánimo y niveles de 
frustración, que son factores de riesgo sobre los comportamientos de la salud. Además, es 
posible afirmar que al ser interiorizada la situación en la que se encuentra, el paciente tiende a 
tener actitudes de desánimo y fatalismo, proyectadas a causa de una desesperanza generalizada 






Los porcentajes confirmados de la evaluación realizada a los miembros del servicio médico, dan 
muestra de que la experiencia que vive aproximadamente el 50% de los pacientes con 7 o más 
días de haber ingresado a la zona de hospitalización, no está considerada como positiva dentro de 
los estándares que ellos mismos plantean. Por el contrario, es de carácter común en este 50%, 
que la visión que se posee de los miembros del cuerpo médico se inclina hacia el 
desentendimiento de los procesos y una negativa general frente a la percepción de la atención 
prestada. 
 
La intención que posee el centro médico de prestar una atención integral se ve deslucida 
por los porcentajes que implican muestras de desinterés, desconfianza, falta de claridad en la 
información y la ausencia de lugares de esparcimiento. Todo esto repercute negativamente 
dentro de lo considerado como la humanización de la atención, que se considera como eje 
principal de la prestación del servicio en los centros de salud. 
 
El acompañamiento de los pacientes  (familiares y allegados) en conjunto con el tiempo 
que se presta para el mismo, es uno de los puntos altos dentro de la calidad del servicio. Se hace 
necesario nombrar que las condiciones de este acompañamiento están evaluadas directamente 
por los pacientes, lo que da credibilidad ante el espacio que se presta para las visitas y el número 




El factor con mayor relevancia desde el punto de vista porcentual se repasa como el de 
menor estudio por parte de la psicología. La sensación de inutilidad desde la perspectiva médica 
es una consecuencia normal de la situación del paciente, pero se le desconoce como punto 
superlativo en la dinámica de los pacientes con sus tratamientos y comportamientos en salud. El 
porcentaje negativo de este factor es el más ostensible entre los resultados hallados y las 
diferentes consecuencias que genera su presencia están directamente relacionadas  con los 
componentes del concepto de actitud, haciendo vital su estudio y evaluación.  
 
En medio del estudio realizado, se encontró información que podría nombrarse como 
resultados colaterales de los datos recogidos. Se confirmó, haciendo un seguimiento a los 
comentarios recopilados de los pacientes y sus acompañantes, que el cuerpo de enfermería tiene 
una frecuencia de visita menor en las habitaciones que alojan a pacientes con enfermedades 
crónicas, con diagnósticos complejos o en las cuales no se encuentra consciente el enfermo y 
sólo se puede tener contacto con su acompañante. Se encuentra relevante esta información, 
puesto que el contacto que se da por parte del cuerpo de enfermería es considerado como 
fundamental en la percepción del servicio integral y la asistencia del centro de salud. 
 
Este trabajo ha intentado dilucidar algunas cuestiones en torno a la dinámica en el 
contexto hospitalario, confirmando lo dicho en estudios anteriores y aportando información para 





Finalmente es necesario nombrar algunas sugerencias pertinentes para la finalización del ciclo de 
trabajo de esta investigación, al igual que para la realización de futuros trabajos que tomen el tema 
abordado: 
 
 Socializar con la institución de salud objetivo del estudio los resultados obtenidos para que esta 
escoja cuál de los puntos es más relevante desde la visión médica y profundizar con estudios 
posteriores. 
 
 Para la realización de trabajos dentro de este contexto, confirmar con el centro médico la 
posibilidad de otorgar un permiso que posibilite el uso de cuestionarios, test o pruebas 
psicológicas, con el fin de realizar un trabajo más específico, confiable y objetivo. 
 
 Para trabajos que continúen la línea investigativa, realizar un trabajo directo con los médicos y 
el cuerpo de enfermería en el que se aborden temáticas referentes a la atención al paciente y la 
humanización del servicio. 
 
 Realizar estudios de los diferentes elementos tomados en esta investigación, para nutrir los 
conceptos de la psicóloga social de la salud 
 
 Incluir en los estudios del contexto hospitalario la frecuencia de visita del cuerpo de enfermería 
a las habitaciones de pacientes con enfermedades crónicas, diagnósticos complejos o en las 
cuales no se encuentra consciente el paciente. 
 
 Desde la facultad de Psicología de la Universidad de la Costa CUC, incentivar la  elaboración de 
estudios en el marco de la Psicología social de salud, que se realice un aporte conceptual a las 






Creswell, J., Plano Clark, V., & Clegg Smith, K. (2011). Best Practices for Mixed Methods Research in the 
Health Sciences. National Institutes of Health: Office of Behavioral and Social Sciences Research 
(OBSSR), 1-14. 
ACEMI. (2013). Cifras e indicadores del Sistema de Salud EPS asociadas a Acemi. Bogota: Ministerio de 
Educación. 
ACEPRENSA. (2000). Ayudar y ser ayudados a cualquier edad. Aceprensa. 
Agudelo Vélez, D. M., Lucumí Acelas, L. M., & Santamaría Quiroga, Y. J. (2008). Evaluación de la 
depresión en pacientes hospitalizados por distintas enfermedades médicas en la ciudad de 
Bucaramanga. Pensamiento Psicológico, Vol. 4, N°10, 74 - 75. 
Aguiar CM, V. E. (1998). Pesquisa em seres humanos: normalização para apresentação de protocolos. 
Recife: UPE. 
Ajzen, I. (1988). Attitudes, personality and behaivior. Chicago: Il:Dorsey. 
Allport, G. (1935). Attitudes. In C. Murchison, Handbook of social psychology (pp. 798-844). Worcester: 
Clark Univ. Press. 
Álvarez RAE, O. R. (2012). Satisfacción de los pacientes hospitalizados con la atención de enfermería. 
Medigraphic, 68 - 72. 
Baider, L. (2003). Cáncer y familia: aspectos teóricos y terapéuticos. Revista Internacional de Psicología 
Clínica y de la Salud, 505 - 520. 
Bayes, R. (1988). Modulación psicológica de la respuesta inmunológica. Rev Cubana Hematol Inmunol 
Hemoter. 
Becker, Radius, Rosenstock, Drachman, Schuberth, & Teets. (1978). Compliance with a Medical 
RegimenforAsthma:a Test of the Health Belief Model. Public Healt hReports, 268 - 277. 
Bosch Barrera, J. (2003). Análisis de los motivos de petición de la técnica eutanásica por parte de los 
enfermos. Cuadernos de Bioetica, 61-68. 
Breslow, N. (1972). Discussion of the paper. D. R. Cox. J R Statist Soc, 216-217. 
Briñol, P., Falces, C., & Becerra, A. (2007). Psicologica Social. Dialnet, 457-490. 
Cano-Vindel, A., & Miguel-Tobal, J. (2004). Emociones y salud. . Ansiedad y estres, 111. 




Cook, S., & Selltiz, C. (1964). A multiple indicator approach to attitude measurement. Psychological 
Bulletin, 36-55. 
De La Fuente, R. (2008). Psicologia Medica. Fondo de Cultura Economica. 
Delgado, A., Martínez-Cañavatea, T., García, V., Fríasb, J., Ruedab, T., & Morata, J. (1999). Preferencias y 
estereotipos de los pacientes sobre el género del médico de familia. Atencion Primaria. 
Detre, T. P., & Jarecki, H. G. (1974). Terapéutica Psiquiátrica. Barcelona: Salvat. 
E., & Henandez, E. (2006). Psicologia de la Salud. Fundamentos y aplicaciones. Guadalajara: Universidad 
de Guadalajara. 
Edufisica, G. d. (2007). Grupo de Investigación Edufisica. Revista EDU-FISICA. 
Fernández-Abascal, E., & Palmero, F. (1999). Emociones y salud. Barcelona: Ariel. 
Fishbei, M., & Ajzen, I. (1975). Predicting and changing behavior. The Reasoned Action Approach. New 
York: Psychology Press. 
García Latorre, F. J. (1996). Evaluación De La Eficiencia En Centros De Atención Primaria. Una Aplicación 
Del Análisis Envolvente De Datos. Revista Española de Salud Publica, 211. 
Gasset y Ortega, J. (1986). Deshumanizacion del arte. Madrid: Espasa Calpe. 
Gomes De Amorim, A. M., Nations, M. K., & Costa, M. S. (2009). Sentimientos, sentidos y significados en 
pacientes de hospitales públicos en el noreste de Brasil. Revista Salud Puplica, 759 - 762. 
Gozalez Burgos, J. T., & Quintero Martinez, D. C. (2009, Abril). Percepcion de cuidado humanizado en 
pacientes que ingresan al servicio de urgencias de ginecoobstetricia de una institucion de II y III 
nivel de atencion. Percepcion de cuidado humanizado en pacientes que ingresan al servicio de 
urgencias de ginecoobstetricia de una institucion de II y III nivel de atencion. Bogota, 
Cundinamarca, Colombia: Pontificia Universidad Javeriana. 
Grau Abalo, J. A., & Hernández Meléndez, E. (2005). Psicología De La Salud: Aspectos Históricos Y 
Conceptuales. Psicología de la Salud: fundamentos y aplicaciones, 33-84. 
Gulias, S., & Nieto, S. (2007). La Asistencia Psicologica Y Su Importancia En El Tratamiento Médico Del 
Linfedema. Flebología y Linfología, 157-220. 
Hernandez, M. (2008). Determinantes sociales de la salud y equidad . Salud Publica, 10. 
Jean Cluade Abric, C. F. (2001). Prácticas sociales y representaciones. Mexico D.F: Ediciones Covoacén, S. 
A. de C, V. 
Katz, D. (1967). The functional approach to the study of attitude. In F. (ed.), Readings in Attitude Theory 
and Measurement. New York: Weley. 
100 
 
Kidder, L., & Campbell, D. (1970). the indirect testing of social attitudes. In G. Summer, Attitude 
measured (pp. 33-85). chicago: Rand McNally. 
Kiecolt-Glaser, J. (2009). Psychoneuroimmunology: Psychology’s Gateway to the Biomedical Future. 
Perspectives on Psychological Science, 4. 
Krech, D., & Crutchfield, R. (1948). Theory and problems of social psychology. New York: MacGraw-Hill. 
Latorre Postigo, J. M., & Rovira Gil, E. (1990). Evaluación y cuidados de la ansiedad como respuesta a 
algunas técnicas de enfemería. Revista de Univesidad de Castlla - La Mancha. 
Libertad, M. A. (2003). Aplicaciones De La Psicología En El Proceso Salud Enfermedad. Rev Cubana Salud 
Pública. 
López, I. (2007). Ansiedad y depresión, reacciones emocionales frente a la enfermedad. An. Med. 
Interna, 209-2011. 
Martinez Miguelez, M. (1999). La psicología humanistica. Mexico D.F: Trillas. 
Marzuk, P. M.-A. (1988). Increased risk of suicide in persons with aids. Journal of the American Medical 
Association,, 1333. 
Ministro De Salud. (1991). Resolucion 13437 De 1991. Bogota. 
N, B., & Breslow, L. (1972). Relationship of physical health status and health practices. Preventive 
Medicine, 1 - 21. 
Oblitas, L. A. (2004). Manual de psicología clínica y de la salud hospitalaria. Bogota: Psicom. 
OMS. (1946). Declaracion ALMA ATA. 
Ortega Ruiz, P. (1986). La investigacion en la formacion de actitudes: problemas metodologicos y 
conceptuales. Dialnet, 111. 
Petty, R., & Cacioppo. (1981). Attitudes and persuasion: classic and contemporary approaches. Dubuque, 
Iowa: W.C. Brown. 
Pieaget, J. (1954). Inteligencia y Afectividad. Buenos Aires: Aique. 
Plano Clark, V. L., Huddleston-Casas, C. A., Churchill, S. L., O’Neil Green, D., & Garrett, A. (2008). Mixed 
Methods Approaches in Family Science Research. Educational Psychology Papers and 
Publications, 1540-1560. 
Rimé, B. (1989). Les Emotions. Paris: Université de Louvain. 
Rodriguez Arce, M. A. (2008). Relacion Médico-Paciente. Habana: Editorial Ciencias Medicas. 
101 
 
Rodriguez Marin, J. (2002). Historia de la Psicologia de la Salud. Revista de Historia de la Psicologia, 185 - 
221. 




Sáenz., L. N. (2006). HNPNP "LNS". Revista de Medicina Humana - Universidad Ricardo Palma, 3-12. 
Sánchez, S., & Mesa, M. C. (1998). Actitudes Hacia La Tolerancia Y La Cooperación En Ambientes 
Multiculturales. Eirene. 
Sánchez, S., & Mesa, M. C. (1998). Actitudes Hacia La Tolerancia Y La Cooperación En Ambientes 
Multiculturales. Eirene. 
Secord, P., & Backman, C. (1964). Social Psychology. New York: McGraw-Hill. 
Social, M. d. (2014). ABC Habilitacion de prestadores de servicios de salud. Bogotá: MinSalud. 
Stahlberg, D., & Frey, D. (1990). Actitudes I: estructura, Medida y Funciones. In W. C. M. Stroebe, & G. 
Stephenson, Introducción a la Psicología Social (pp. 149 - 170). Barcelona: Ariel Psicologia, S.A. 
Taylor, S., & Bogdan, R. (1992). Introducción a los métodos cualitativos en investigación. La búsqueda de 
los significados. In S. Taylor, & R. Bogdan, La entrevista en profundidad (pp. 100-132). España: 
Paidós. 
Thurstone, L. (1928). Attitudes can be measured. American Journal of America, 529-554. 
Torres, H., Ortega, F., Coria, I., & Hernández, H. (2006). Importancia de la comunicación médico-paciente 
en medicina familiar. Medigraphic, 137 - 143. 
Ubillos, S., Mayordomo, S., & Paez, D. (2004). Actitudes: definición y medición: componentes de la 
actitud. modelo de la acción razonada y acción planificada. Psicología Social, Cultura y 
Educación, 1-37. 
V.Rubio, A. M.-D. (n.d.). CONCEPTO DE SALUD. In A. M.-D. V.Rubio, ENFOQUE BIO-PSICO-SOCIAL DE LA 
SALUD (pp. 1-2). 
Victoria Garcia, C., & Gonzales Blanco, M. (2007). Bienestar Psicologico y cáncer de mama. Avances en 
psicologia Latinoamericana, 72 - 80. 
Villagrán, J. M. (1996). La depresión. Madrid: Aguilar. 













Concepción de hospital 
 
 Defina hospital/clínica / ¿Que es un hospital (clínica)? 
 
 Fuera de su enfermedad, que piensa (siente) al llegar a un hospital/clínica? / qué sensación le genera el estar dentro de 
un hospital (clínica)? 
 
 
Cuerpo de Enfermería 
 
 Describa la atención prestada por el Cuerpo de Enfermería / ¿Como lo han atendido las enfermeras? 
 
 ¿Confía en los conocimientos que posee el Cuerpo de Enfermería para el servicio que están prestando? ¿Por qué? 
 





 ¿Cómo describiría la actitud del médico al atenderla/o? 
 
 ¿Tiene alguna preferencia acerca del médico (sexo, etnia, edad, trayectoria) al ser atendido? 
 
 Piensa/cree que el conocer al médico por fuera del hospital hace alguna diferencia al momento de ser atendido/a? 
 






 ¿En algún momento (no tiene por qué ser el actual) ha pensado que no se le ha dado a conocer el diagnóstico completo 
de su enfermedad? 
 
 ¿Ha entendido a cabalidad lo que significa el tener su enfermedad? (consecuencias a corto y a largo plazo, limitaciones 
o complicaciones) 
 
 Según los síntomas que presenta y los conocimientos que tiene de su enfermedad (si tiene alguno), ¿está de acuerdo con 





 Siente/Piensa que sus familiares le acompañan lo suficiente desde que se encuentra hospitalizado/a? 
 
 ¿Cómo siente en torno a su familia, teniendo en cuenta que se encuentra fuera de su casa? 
 
 ¿Piensa que el hospital le da el suficiente espacio para visitas de su familia? 
 
 
Sensación de inutilidad 
 
 ¿Cómo se siente con respeto a las limitaciones que le imponen en la zona de hospitalización (movilidad, espacio, 
contacto)? 
 
 Fuera de la enfermedad que lo aqueja, ¿Qué piensa sobre estar hospitalizado durante tanto tiempo?  
 








Este documento intenta explicarle todas las cuestiones relativas a la utilización que se realizaría de sus datos de 
participación en la entrevista del estudio a realizar. Léalo atentamente y consulte con el/la entrevistador/a todas las 
dudas que se le planteen. 
 
En la Clínica la Asunción de la ciudad de Barranquilla se lleva a cabo la realización de las entrevistas con fines formativos 
y de desarrollo profesional para el psicólogo que realiza su labor en la clínica. Las entrevistas se utilizarán como apoyo 
para las supervisiones que se realizan en el equipo profesional para asegurar la máxima eficiencia, eficacia y excelencia en 
la atención psicológica que ofrecemos. 
 
Los datos que se obtengan de su participación serán utilizados únicamente con fines de formación y solamente por parte 
del equipo de terapeutas que desempeña su labor en el centro, guardándose siempre sus datos personales en un lugar 
seguro de tal manera que ninguna persona ajena pueda acceder a esta información y atendiendo a un estricto 
cumplimiento de la Ley Estatutaria 1581 de 2012, por la cual se dictan disposiciones generales para la protección de 
datos personales, en el territorio Colombiano. 
En ningún caso se harán públicos sus datos personales, siempre garantizando la plena confidencialidad de los datos y el 
riguroso cumplimiento del secreto profesional en el uso y manejo de la información y el material obtenidos. Sólo será 
requerida la divulgación de la información obtenida en la entrevista en caso de que su vida corra peligro. 
Si, en el caso de decidir participar y consentir la colaboración inicialmente, en algún momento de la intervención usted 
desea dejar de participar en la grabación de las sesiones, le rogamos que nos lo comunique y a partir de ese momento se 
dejará de proceder con la entrevista con fines de formación y desarrollo profesional. 
 
Cualquier tipo de información adicional que se desee acerca del proceso que llevará a cabo puede solicitarse a  Julio Mario 
García Alarcón, teléfono 3013239456 y al correo jmgarcia0816@gmail.com. 
 
Yo, Sr(a). ________________________________________ he leído el documento de consentimiento informado que me 
ha sido entregado, he comprendido las explicaciones en él facilitadas acerca de la consignación de las entrevistas y he 
podido resolver todas las dudas y preguntas que he planteado al respecto. También comprendo que, en cualquier 
momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora presento. También he 
sido informado/a de que mis datos personales serán protegidos y serán utilizados únicamente con fines de formación y 
desarrollo profesional para el equipo de terapeutas del centro. 
Tomando todo ello en consideración y en tales condiciones, CONSIENTO participar en la impresión de las entrevistas y que 
los datos que se deriven de mi participación sean utilizados para cubrir los objetivos especificados en el documento.  
 
En ____________, a __ de _______________  de 2015.  
 
 
______________________________ 
Firma 
CC 
